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Tehnica anamnezei 


Date generale 


Anamneza reprezintă fără îndoială una din 
cele mai dificile etape ale examenului cli- 
nic și în acelaşi timp, poate din acest motiv 
probabil etapa cea mai neglijată. Aparent, 
anamneza, adică discuţia cu bolnavul sau 
aparţinătorii, ar fi ceva foarte simplu con- 
stând în colectarea unor manifestări ale bo- 
lii resimţite de bolnav. Ea presupune însă şi 
stabilirea unei relaţii medic ~- pacient, relaţie 
esenţială în buna desfășurare a actului me- 
dical. Pe de altă parte, anamneza presupu- 
ne din partea medicului şi întelegerea unor 
elemente pe care pacientul nu poate sau nu 
vrea să le expună. Acest aspect al anamnezei 
presupune desigur multă experienţă și cu- 
noaştere psihologică şi nu poate fi accesibil 
începătorului. 


In cele ce urmează, ne vom limita la pre- 
zentarea principiilor tehnice ale anamnezei 
aplicabile în orice situaţie. 
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Clasic, anamneza cuprinde mai multe 
părți obligatorii: 

Œ motivele prezentării la medic 
M istoricul bolii 

Œ antecedentele personale 

W antecedentele heredocolaterale 
W condițiile de viață şi muncă. 

Separarea acestor părti este uneori arbi- 
trară, deoarece motivele internării fac parte 
din istoricul bolii şi apar ca element izolat 
numai în forma redactată a anamnezei, nu 
în discuţia cu bolnavul. De asemeni, unele 
antecedente patologice pot fi încadrate şi în 
istoricul unei suferințe actuale. În acest sens 
trebuie subliniat că este o mare diferenţă în- 
tre discuţia reală cu bolnavul şi anamneză 
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care se prezintă la vizita sau la un examen, 
sau care se consemnează în fișa sau foaia de 
observaţie. Discuţia cu bolnavul este un de- 
mers interuman care poate avea o desfăşu- 
rare diferită în funcție de condiţia fizică şi 
psihică a bolnavului, iar elementul scris sau 
prezentat care rezultă este un exercițiu de 
compoziţie care reflectă pornind de la datele 


obţinute în discuţie, întelegerea şi capacita- 
tea de sinteză a medicului sau studentului. 
Realizarea compoziţiei cuprinde desigur 
aspectul medical al bolnavului, dar este să 
presia calității cunoaşterii medicale, culturii, 
maturității medicului. Nu în ultimul rând, 


din păcate este şi dovada capacităţii de ex- 
primare (în limba română în cazul nostru) a 
celui care o redactează. 

Există două modalităţi extreme de prelu- 
are a anamnezei: 

W discuţia liberă în care bolnavul povesteşte 
neîngrădit despre suferinţa sa 

W chestionarul cu întrebări deschise oral sau 
scris. 

Evident chestionarul nu permite stabili- 
rea unei relații umane, chiar în forma orală 
şi este din acest motiv frustrant pentru bol- 
nav care poate să îl perceapă ca pe o anchetă 
poliţienească. La fel de evident, discuţia li- 
beră riscă să se dilueze în multe amănunte 
anecdotice, lipsite de importanţă medicală, 
dar uneori utile în cunoașterea umană a ce- 
lui examinat. Din această cauză, această teh- 
nică este foarte utilă, dar ea poate uneori să 
reprezinte un consum aparent exagerat sau 


disproporționat de timp, care este uneori 
greu sau imposibil de acordat. 


În practica curentă, medicii experimen- 
taţi folosesc un amestec al celor două moda- 
lităţi lăsând iniţial bolnavul să povestească și 
întrerupând povestea atunci când au strâns 
suficiente informaţii sau atunci când aspec- 
tul anecdotic devine prea prolix. În acelaşi 
timp, ei folosesc întrebări ţintite pentu a ob- 
ține anumite informaţii necesare. 

Un manual de semiologie prezintă fiecare 
componentă a anamnezei ca pe o entitate de 
sine stătătoare, dar așa cum spuneam, dis- 
cuția cu bolnavul nu respectă decât în linii 
mari acest tipar. De aceea nu este în intenţia 
noastră să prezentăm fiecare componentă, ci 
să subliniem tehnica generală de'preluare a 

anamnezei, 


Condiţiile anamnezei 
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Pentru a obţine maximum de informaţie şi 
a putea stabili o relaţie optimă cu cel exami- 
nat, trebuie îndeplinite unele condiţii. Este 
de dorit ca discuția cu bolnavul să aibe loc 


intr-un mediu liniștit fără ca în timpul dis- 
cuţiei să existe întreruperi sau medicul să 
fie solicitat să rezolve şi alte probleme, sau 
să dea impresia că are și alte preocupări. Pa- 
cientul trebuie să fie convins că i se acordă 
toată atenţia. În acest sens, un salon cu mulți 
bolnavi nu este desigur locul ideal de a pre- 
lua o anamneză, unele aspecte intime ale 
bolnavului fiind greu de chestionat în pu- 
blic. Pe de altă parte, un dialog strict „în doi” 
nu este întotdeauna de dorit, prezenţa unei 
terțe persoane (asistentă medicală, membru 
al familiei pacientului) putând fi foarte utilă. 
Aceasta nu înseamnă că nu vor fi situaţii în 
care discuţia cu pacientul se va desfăşura în 
condiţii deosebit de nefavorabile (de exem- 
plu, într-o unitate de primire urgenţe aglo- 
merată), dar în asemenea condiţii discuţia 
este limitată la informaţiile strict necesare 
stării de urgenţă, urmând să fie completată 
apoi în condiţii mai bune. 

La începutul discuţiei, examinatorul tre- 
buie să se prezinte („Bună ziua, sunt dr X şi 
doresc să mă ocup de d-voastră”). Este bine 
ca el să aibă, în măsura posibilului, unele in- 
formaţii preliminare cum ar fi să ştie (din 
fișa sau foaia de observaţie) numele pacien- 


tului. O adresare politicoasă, pe nume (ex.: 
dna Popescu) şi vorbind la persoana a doua 
plural, va da o bună impresie şi va stabili o 
relaţie mult mai apropiată de cea ideală față 
de adresări de genul »mătuşică” „moșule”, 
„bunică” care vor fi percepute de pacient ca 
peiorative. 

Impresia pe care trebuie să o lase exami- 
natorul, este cea de politeţe şi de interes. O 
asemenea atitudine evită multe posibile ne- 
înțelegeri ulterioare. Nu trebuie uitat nicio- 
dată că așa cum examinatorul îl urmăreşte 
pe examinat și acesta urmăreşte toate reacţi- 
ile primului și îl judecă. De aceea, reacţii de 
judecată critică (de exemplu, la mărturisirea 
unei boli cu transmitere sexuală), de ironie 
faţă de unele afirmații sau formulări inco- 
recte, de grabă (chiar când aceasta este jus- 
tificată), de nerăbdare (fată de o poveste ne- 
relevantă), de dezgust (față de unele leziuni 
sau afirmaţii) trebuie să fie perfect stăpînite. 
În acelaşi sens trebuie evitate discuţiile în 
şoaptă cu terțe persoane (colegi, personal 
medical, etc) în faţa bolnavului sau unde el 
le poate observa. Indiferent ce discutaţi, bol- 
navul va crede că discutaţi despre el, de re- 
gulă, că discutaţi negativ. 


Examinatorul trebuie să dea dovada unei 
„neutralităţi binevoitoare”, adică să fie calm, 


interesat, cu compasiune, dar nu cu o par- 
ticipare subiectivă exagerată, care poate fi 
greșit interpretată. 

Nu comentăm pe larg aspectul examina- 
torului, dar pentru a inspira încredere, aces- 
ta trebuie să fie corect îmbrăcat, de preferin- 
tă „clasic”, curat, etc. 

Poziţia la birou impune o distanţă artifici- 
ală şi de aceea este recomandat uneori așeza- 
rea de aceeași parte a mesei cu cel examinat 
dar nu exagerat de aproape, cu lumina late- 
rală, care să nu orbească bolnavul. Acestea 
sunt elemente aparent minore, dar uneori 
foarte importante. 

În acest sens este evident că nu se poate 
lua o anamneză unui bolnav într-o poziţie 
cu totul dezagreabilă, cum ar fi, aspect cari- 

catural, o femeie pe masa ginecologică. 


Tehnica discuţiei 
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Prima întrebare după prezentări și eventual, 
dacă este necesar, aflarea unor date gene- 


rale cum ar fi vârsta, trebuie să se refere la 
ceea ce l-a adus pe pacient la medic. Aceas- 
tă întrebare trebuie să fie deschisă, adică să 
lase celui examinat libertatea să își aleagă 
răspunsul (să nu fie o întrebare cu răspuns 
închis, respectiv numai cu opţiunea „da” sau 
»nu”). Sunt de preferat întrebări de felul: „Ce 
v-a adus la noi (la spital / la consultație) ?” 
sau „Ce vă supără ?”. Întrebarea „Ce vă doa- 
re ?” este posibilă, dar poate să fie nerelevan- 
tă dacă bolnavul nu are o durere, ci un alt 
simptom. 

După aflarea motivului prezentării, logica 
impune urmărirea simptomului, simptome- 
lor sau motivului aflat. Chiar şi în fața unui 
bolnav venit pentru o prelungire de concediu 
sau pensionare, urmarea discuţiei după afla- 
rea acestui motiv este de a afla cauza pentru 
care a obținut iniţial concediu medical sau a 
fost pensionat. Cu atât mai mult în fața unui 
pacient care vine pentru o suferință trebuie 
aflată istoria acestei suferinţe. Examinatorul 
trebuie să faciliteze povestea pacientului, să 
îl îndemne să vorbească printr-o atitudine 
atentă, eventual cu mici exclamaţii de încu- 
rajare cum ar fi „ Da ?” sau „Vă ascult” Une- 
ori sunt utile întreruperi de precizare atunci 


când pacientul nu se exprimă clar sau nu stiți 


ce înţelege prin anumite cuvinte sau expresii 

(de ex.: „Ce înseamnă că aţi fost răcit ?”. 
Pentru orice simptom trebuie cerute une- 

le precizări. Simptomul cel mai complex și 

cel mai frecvent, durerea, este tipic din acest 

punct de vedere. La durere trebuie precizate 

următoarele: 

+ localizarea şi iradierea („geografia”) 

+ momentul apariţiei şi evoluţia în timp 
(„istoria”) 

e calitatea („cu ce seamănă”) 

+ cantitatea (intensitatea) 

e condiţii de apariţie, agravare sau ușurare 

e manifestări concomitente. 

Unele din aceste elemente trebuie preciza- 
e pentru orice simptom, evident cele ce pot 
fi precizate (de exemplu, nu localizarea unui 
vertij, dar momentul apariției şi evoluția, ce 
-a provocat sau îl ușurează, ce alte iară 
ări l-au însoţit). După obţinerea „istoriei 
fiecărui simptom care l-a adus pe pacient la 
medic și a relaţiei între acestea, dacă în acest 
imp nu s-a obţinut expunerea întregii isto- 
rii a suferinţei bolnavului, se încearcă afla- 
rea acesteia. Această parte a discuţiei poate 


fi completată prin întrebări directe privind 
unele simptome frecvente: 
M pentru extremitatea cefalică — »Aveţi du- 
reri de cap, amețeli, tulburări de vedere sau 
auz?” 
W pentru aparatul respirator - „Tuşiţi sau 
aveți dificultăți de respirație?” 
M pentru aparatul circulator - „Aveţi dureri 
în piept sau palpitaţii?” 
M pentru aparatul digestiv — „Aveţi dureri 
abdominale sau tulburări de tranzit?” 
Scopul acestor întrebări este evitarea omi- 
terii unor simptome care prin vechime sau 
constanță au intrat în „obişnuit? sau „nor- 
mal” și nu mai sunt povestite de pacient. În 
acelaşi sens, simptome ale bolii actuale pot fi 
ignorate de pacient fiindcă au intrat progre- 
siv în „normal, Este frecventă o discuţie ca 
cea de mai jos cu un pacient cu insuficiență 
cardiacă: 
Medicul: „Respiraţi greu?” 
Pacientul: „Nu? 
M: „Nici când fugiţi după tramvai?” 
P: „Nu fug după tramvai”? 
M: „De ce?” 


Pacientul poate răspunde diferit: fiindcă 
obosesc, dar şi fiindcă nu folosesc tramva- 


iul. 

După epuizarea (aparentă) a poveștii sufe- 
rinței actuale, se trece la aflarea istoriei me- 
dicale îndepărtate: antecedentele personale 
patologice. Acestea pot fi boli sau evenimen- 
le corelabile cu cele ce reprezintă suferința 
actuală sau pot fi evenimente medicale inde- 
pendente. Nu trebuie uitate eventuale opera- 
lii, traumatisme majore, alergii, vaccinări. 

Numai după epuizarea acestei discuții 
se află antecedentele personale fiziologice 

respectiv la femei vârsta menarhei, a me- 
nopauzei (dacă este cazul), numărul şi evo- 
luţia sarcinilor, numărul și cauza avorturilor 
(spontane sau provocate). Evident nu trebu- 
ie căzut în ridicol — vârsta menarhei şi chiar 
a menopauzei este nerelevantă la o femeie 
de peste 80 ani. 

După aceasta se află condiţiile de viață 
(inclusiv unele „păcate” cum ar fi consumul 
de cafea sau fumatul), condiţiile și mediul de 
muncă, situaţia familială. 

Din toate cele aflate se trece la redactarea 
anamnezei. Discuţia cu bolnavul însă poate 
să continue în timpul examinării sau la orice 


examinare ulterioară pentru a putea preciza 
elemente care sunt descoperite la exame- 
nul fizic sau prin evoluţie, sau la examenele 
paraclinice. Nu trebuie ignorat faptul că un 
bolnav, mai ales vârstnic, poate să uite une- 
le amănunte, că unele manifestări mai vechi 
de boală pot fi asimilate cu normalitatea. 
Anamneza, discuţia cu bolnavul, este astfel 
un proces permanent pe toată durata relatiei 
medic-bolnav, | 


Tehnica redactării anamnezei 
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Odată încheiată discuţia cu bolnavul (cum 
spuneam mai sus — prima discuţie) exami- 
natorul trece la redactarea anamnezei. Acest 
proces îi aparţine în întregime. În el se pot 
folosi ca ilustrație expresii ale bolnavului, 
dar compunerea în sine aparține examina- 
torului și îl reprezintă. Anamneza redactată 
ilustrează ce a înțeles examinatorul despre 
suferinţa pacientului şi pentru un medic bun 
aceasta permite diagnosticul în aproximativ 
80 % din cazuri şi îi ghidează atitudinea în 
toate cazurile. 


In redactarea anamnezei se respectă capi- 
lolele sau părţile menţionate anterior. 

Motivele prezentării - din totalitatea 
simptomelor povestite examinatorul trebuie 
si aleagă între unul şi maximum trei moti- 
ve care au determinat prezentarea actuală. 
Aceste motive pot fi explicit expuse de pa- 
cient — „Am venit pentru că... - , dar pot fi 
eventual alese de examinator pentru sem- 
nificaţia lor patologică deosebită. În această 
ultimă situaţie, alegerea depinde desigur de 
cultura medicală, de experiența examinato- 
rului. 

Istoricul bolii este evident următoarea 
parte a compoziţiei, indiferent de modul în 
care este redactat un eventual formular de 
fişă sau foaie de observaţie. Istoricul se re- 
feră în primul rând la evoluţia simptomelor 
care au determinat prezentarea. Există boli, 
de regulă cele acute (adică de scurtă durată) 
a căror istoric este relativ ușor de redactat. 
Indiferent de durată, o boală acută este com- 
pusă dintr-un singur episod. Acesta are un 
început definit, indiferent dacă a fost brutal 
sau progresiv, şi durează până la prezentarea 
la medic. Problema este mai dificilă în ca- 
zul bolilor cronice. Aceste boli cu o evoluţie 


22 


prelungită, cu perioade de ameliorare şi de 
agravare succesive sunt uneori mai greu de 
descris. În general se recomandă să se de- 
scrie ultimul episod de agravare, cel care a 
determinat prezentarea, adică motivele pre- 
zentării actuale şi după aceea să se prezinte 
povestea bolii de la primele ei manifestări 
şi de la prima stabilire a diagnosticului. Nu 
este însă o greşeală şi prezentarea istoriei 
simptomatologiei bolii de la primele mani- 
festări (chiar de la apariţia a ceea ce se nu- 
mesc factori de risc) până la episodul actual. 
Ambele modalităţi sunt permise cu condiția 
ca istoricul să fie o construcție logică. Desi- 
gur la persoanele care cumulează mai multe 
boli (situaţie frecventă la persoanele în vâr- 
stă) se va prezenta în primul rând istoricul 
bolii pentru care bolnavul s-a prezentat şi 
apoi povestea celorlalte suferințe. Greșeala 
comună care se face este de a transforma 
istoricul într-un inventar de simptome fără 
nici o corelaţie logică și de fapt dovedind o 
neînțelegere a evoluţiei bolii. 

După redactarea istoricului, se listează 
antecedentele personale cu precizarea în 
măsura posibilului, a datei evenimentelor, 
respectând ordinea următoare: 
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în intecedente personale patologice: 
» boli suferite în trecut indiferent de posibi- 
la relaţie cu boala actuală 

» operații suferite 

„ accidente 

» stari alergice 

. vaccinări 

„ antecedente personale fiziologice. 

m untecedentele heredocolaterale: 

+ bolile mai importante ale rudelor de gra- 
dul I şi II (cu menţionarea pentru cei de- 
cedaţi, a eventualei cauze de deces şi a vâr- 
stei decesului) 

„ bolile membrilor familiei care nu sunt 
rude de sânge (ex. soţ/soţie) care împăr- 
lăşesc acelaşi domiciliu sau condiţii de 
viaţă. 

Condiţiile de viață şi muncă cuprinzând 
atât obiceiuri (fumat, consum de alcool, aba- 
teri alimentare, activitate fizică în afara ser- 
viciului), cât şi condiţii de muncă, expunere 
profesională la diverse noxe, efort fizic sau 
psihic, etc. reprezintă următoarea parte a ex- 
punerii. 

Un aspect deseori ignorat cel puţin în 
condiţiile noastre, este istoria relaţiilor fami- 
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liare şi sociale, a diverselor probleme legate 
de acestea, 


Astfel, redactată în scris sau pentru pre- 
zentare orală, anamneza devine o compozi- 
ție logică permiţând o concluzie diagnostică 
mai mult sau mai puţin elaborată și deschi- 


zând drumul explorării clinice şi paraclinice 
ulterioare. 


Tehnica examenului 
fizic — generalităţi 


Ixumenul fizic este o măsură a abilității 
profesionale. Desigur, fiecare specialitate 
comportă manevre şi tehnici specifice de 
uxaminare, dar indiferent de specialitate, un 
medic trebuie să poată efectua examenul fi- 
ic general al unui bolnav. În acest sens un 
adagiu medical deseori citat este că „bol- 
navul trebuie examinat din creștet până la 
tălpi”. Este sigur că examenul fizic trebuie să 
lie complet, adică să cuprindă investigarea 
clinică a tuturor sistemelor şi aparatelor şi 
a tuturor segmentelor organismului, dar pe 
de altă parte examenul fizic nu este de re- 
gulă o procedură „oarbă”, ci el este ghidat, se 
efectuează după anamneză. Medicul are din 
aceasta o orientare asupra suferinţei existen- 
te, a altor boli cunoscute din antecedente iar 
examenul fizic urmăreşte clarificarea, preci- 
zarea unor elemente sugerate de anamneză. 
În acea direcţie poate aplica tehnici speciale, 
metode de investigaţie clinică specifice. Pen- 
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tru a extinde această idee, a treia mare sur- 
să de informare medicală este investigația 
paraclinică. Nici aceasta nu se face orbește 
cu realizarea tuturor analizelor şi/sau inves- 
tigațiilor cunoscute (cu excepția necropsiei 
!!), ci se face țintit, urmărind anumite infor- 
mații necesare după cunoaşterea anamnezei 
şi examenului fizic. Această cale ar fi cea mai 
sigură şi simplă pentru reducerea costurilor 
medicale. Din păcate, nu este atât de simplă 
cum pare deoarece presupune cunoştere se- 
miologică, cultură medicală și mai ales lo- 
gică. Este mult mai simplu să ceri analize şi 
să aştepţi să nimereşti peste cea edificatoare 
(metoda „aruncării plasei de pe gard” care 
caracterizează medicul limitat ca inteligență 
sau ca și cultură medicală). 

În acest text, nu este intenţia noastră să 
prezentăm tehnicile semiologice - tehnica 
percuţiei sau a auscultaţiei. Acestea vor fi 
numai sumar descrise. Dorim să prezentăm 
tehnica generală de examinare. 


Condiţiile examenului fizic 
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Ixamenul fizic nu trebuie să fie o acţiune 
neplăcută fizic sau psihic pentru bolnav și 
nici să nu reprezinte un efort pentru exami- 
nator. Pentru aceasta trebuiesc îndeplinite 


“căteva condiţii. 


Pentru bolnav 

m Examenul trebuie să fie făcut în oarecare 
condiţii de intimitate, adică fie într-o cameră 
separată, fie prin separarea de restul încăpe- 
rii în care se află multe persoane prin perde- 
le sau paravan. În cursul examinării bolna- 
vul trebuie dezbrăcat (teoretic, cel puţin) în 
intregime iar unele manevre jenează fără în- 
doială pudoarea (ex. tuseul rectal). Aceasta 
nu se poate face în prezența unor persoane 
străine. În acelaşi timp, prezenţa unui asis- 
lent (soră medicală) este recomandată, iar 
cea a studenţilor (asimilând în această cate- 
gorie orice coleg care învaţă sau este chemat 
în consult) este permisă. 

W Temperatura camerei de examinare tre- 
buie să fie confortabilă, ținând cont de faptul 
că bolnavul se dezbracă. 


W Poziţia bolnavului trebuie să fie conforta- 
bilă, într-un pat cu spătarul ce poate fi ridi- 
cat şi cu pernă sau pentru unele etape, pe un 
scaun fără spătar. 

W Bolnavul trebuie să aibe dovada că medi- 
cul examinator este curat, spălat pe mâini, 
gest care ar trebui făcut în faţa bolnavului 
înaintea fiecărei examinări, 

M Mâinile examinatorului ca şi instrumen- 
tarul, trebuie să aibe temperatura potrivită, 
să nu fie reci. 


Pentru medic 


W Condiţiile trebuie să permită o cât mai 
corectă apreciere a aspectului bolnavului. În 
acest sens, camera şi locul în care se află bol- 
navul trebuie să fie bine luminate, de prefe- 
rință cu lumina naturală. Iluminarea directă 
cu o lampă puternică se recomandă numai 
în condiții speciale. Ea poate ascunde unele 
aspecte și este incomodă pentru bolnav. Se 
preferă o iluminare difuză, indirectă. De ase- 
meni, unele modificări se observă mai bine 
cu lumina laterală. În orice caz, ar fi de dorit 
ca medicul să aibe la dispoziţie o sursă mică 
de lumină (lampă de buzunar). 


W Bolnavul trebuie să permită o poziţie 
„umodă examinatorului. De aceea se reco- 
inundă o canapea (sau un pat) de examinare 
mai înaltă, care să nu oblige la o anteflexie 
vaperată, incomodă, a trunchiului exami- 
natorului. 
W Bolnavul nu trebuie pus în situaţia de a se 
„untorsiona şi nu trebuie să i se permită să 
„e contorsioneze pentru a oferi o suprafaţă 
de examinare mai facilă. 
m Camera de examinare trebuie să ofere 
„ondiţii de linişte care să permită efectuarea 
unei auscultaţii corecte. Acest deziderat une- 
ori greu de realizat într-un salon de spital 
sau într-o cameră de gardă, trebuie solicitat 
la nevoie celor din jur care au alte ocupaţii. 
Bolnavii, mai ales cei care nu au mai fost 
in contact personal și direct cu lumea medi- 
cală, au desigur un grad de anxietate în faţa 
celui care îi roagă să se dezbrace şi urmează 
să îi examineze. Explicarea procedurilor care 
urmează să fie făcute, comentarea pozitivă a 
unor rezultate ale examinării, servesc la di- 
minuarea anxietăţii naturale. 
O adresare calmă și un examen care ur- 
mează evident o secvenţă clară continuă, 
fără prea multe solicitări de schimbare a 


poziţiei, efectuat cu siguranţă (chiar numai 


aparentă) dă încredere bolnavului şi îi crește 
gradul de cooperare cu medicul. 


Din punct de vedere al celor ce asistă exa- 
menul, trebuie să fie făcut cu oarecare ele- 
ganţă, să nu sugereze efort sau neîndemâna- 
re. 

Poziţia medicului la examinare se reco- 
mandă a fi în dreapta bolnavului. În unele 
situații (examene, concursuri) chiar se pe- 
nalizează examinarea din partea stânga. 
Pentru persoanele obișnuite examinarea 
din dreapta este mai comodă - aşează mâna 
dreaptă în poziţie comodă pentru a palpa 
pe de o parte şi pe de alta, unele modificări 
patologice sunt mai uşor sesizate (rinichiul 
drept este mai frecvent palpabil, vena jugu- 
lară dreaptă este în mai directă comunicare 
cu venele centrale și deci cu modificări mai 
evidente). Se exceptează de la regulă percu- 
ţia şi palparea splinei în decubit lateral drept 
care poate (dar nu obligatoriu) fi făcută din 
stânga. Desigur, pentru persoanele stânga- 
ce aceasta poate pune o problemă, dar se 
recomandă exersarea poziţiei din dreapta. 
Un avantaj al examinării mereu din aceeaşi 
poziţie este acela că astfel se poate deprinde 


mai uşor o rutină a examinării, care devine 
in acest fel mai puţin expusă omisiunilor şi 
mai eficientă. 


Tehnicile de examinare 
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| xamenul clinic utilizează simţurile natu- 
tale (văzul, auzul, simţul tactil dar şi miro- 
„ul şi în cursul istoriei medicinii, gustul) 
„un minim şi foarte simplu instrumentar 
(ciocan de reflexe, stetoscop, termometru, 
clc) pe care de regulă medicul îl poartă 
supra sa. 

lixamenul fizic se bazează pe cele patru 
melode semiologice fundamentale: inspec- 
jiu, palparea, percuţia şi auscultaţia la care se 
adaugă unele tehnici simple, care nu necesi- 
Li o aparatură sau o pregătire specială. 

Inspecţia constă în observarea aspectului 
+i în măsura posibilului, a funcţiilor orga- 
nismului. Se distinge o inspecţie generală 
care urmărește aspectul general al persoa- 
nei examinate: proporţiile și poziţia corpu- 
lui, forma şi mişcările diferitelor segmente 
corporale, faciesul, culoarea tegumentelor și 


eventualele elemente patolgice tegumentare, 
mersul şi stațiunea, etc. şi inspecția specială 
a diverselor modificări secundare, stării şi 
funcţiei diferitelor aparate și sisteme (forma 
şi mişcările respiratorii ale toracelui, aspec- 
tul regiunii precordiale, aspectul abdome- 
nului, etc.). 


Inspecţia nu trebuie să fie jenantă pentru 
bolnav, Ea se face pe tot parcursul contac- 
tului cu cel examinat, începe din momentul 
în care acesta intră în cabinet (sau când exa- 
minatorul pătrunde în camera bolnavului), 
continuă pe parcursul anamnezei şi în tot 
cursul examenului fizic. În cursul inspecției, 
adică în tot timpul contactului cu persoana 
examinată, examinatorul nu trebuie să ma- 
nifeste îngrijorare, scârbă, dezgust, frică in- 
diferent ce leziune observă. 

Palparea permite caracterizarea tactilă a 
diverse modificări accesibile morfologice 
sau funcționale. În fapt la palpare se utili- 
zează nu numai simţul tactil - identificarea 
organelor sau unor formaţiuni accesibile şi 
caracterizarea lor, ci şi sensibilitatea termică 
- evaluarea temperaturii diferitelor regiuni 
~- şi cea profundă - identificarea vibraţiilor 
produse de funcţia diferitelor organe. Tot 


prin palpare se identifică puncte dureroase 


la presiune sau atingere. 
Palparea presupune contactul mâinii 
cxaminatorului cu tegumentele bolnavului. 
Acest contact nu trebuie să fie neplăcut celui 
din urmă (de alfel nici examinatorului). Pen- 
Iru aceasta, mâinile examinatorului trebuie 
sä fie calde, iar manevrele trebuie făcute cu 
blândeţe, fără presiune exagerată sau brus- 
chețe. De principiu, mâna trebuie să intre în 
contact cu tegumentele bolnavului cu toată 
suprafaţa şi numai în condiţii speciale, nu- 
mai cu vârful degetelor. Existenţa posibilită- 
tii de contagiune a dus la utilizarea extensivă 
a mănușşilor de cauciuc în cursul diferitelor 
acte medicale (mai ales în condiţiile actualei 
epidemii de infecţie cu virusul imunodefici- 
enţei umane - HIV). Aceasta nu se aplică la 
examenul fizic al bolnavului deoarece con- 
tagiunea la infecțiile virale (inclusiv HIV) 
sau microbiene, nu se poate face prin tegu- 
mentele intacte ale bolnavului şi medicului. 
Sunt infectante produsele biologice (sânge, 
secreţii) şi contactul cu acestea trebuie evi- 
tat. Din această cauză palparea unor leziuni 
cu pierderea integrităţii tegumentare (ulce- 
raţii, răni) se face cu mănuși, ca şi examinări 


endocavitare (tuseu bucal, rectal, genital fe- 
minin). În rest însă examenul fizic presupu- 
ne contact tegumentar direct. 


Percuția constă în provocarea de sunete 
printr-o tehnică specială care trebuie învăța- 
tă și care constă în lovirea falangei terminale 
a unui deget de la mâna stângă (de regulă, 
mediusul) cu vârful mediusului flectat al 
mâinii drepte. Se poate obţine în funcţie de 
prezența sau absența aerului sub zona per- 
cutată un sunet plin — matitate — sau diverse 
grade de rezonanţă - sonoritate sau timpa- 
nism. Matitatea corespunde absenței aerului, 
fie prin percuţia zonei de proiecție a unui 
organ parenhimatos, fie prin înlocuirea ae- 
rului cu lichid sau țesut într-o zonă normal 
aerată. Se pot asttel delimita organele pline 
sau obține informaţii Privind existenţa de 
lichid sau țesuturi în zone normal sonore. 
Sonoritatea denotă prezenţa de aer și carac- 
terizează plămânul şi de regulă intestinul, 
iar timpanismul denotă prezenţa de aer în- 
tr-o cavitate mai mare și uneori sub presiune 
(normal fornixul gastric). 

Auscultaţia constă în perceperea zgomo- 
telor produse de funcţia diferitelor organe 
în care se deplasează cu presiune și viteză 


Iluide (aer în plămâni, sânge în arborele cir- 
„ulator, chim intestinal). Auscultaţia se face 
astăzi numai mediat, cu ajutorul Set OSCE pu 
lui dar se poate face şi imediat, aplicând diz 
rect urechea pe tegumente (prin intermediu 


unui şervet). 

În afara acestor tehnici simple, din exame- 
nul fizic fac parte şi diverse manevre specia- 
le. Unele dintre ele sunt acceptate în lite 
comunitate medicală altele sunt în unele țări 
rezervate specialiştilor. 

Din prima categorie fac parte: 
m obţinerea datelor antropometrice - înălţi- 
me şi greutate, la care în ultimii ai se adau- 
pă determinarea taliei (circumferința trun- 
chiului la jumătatea distanţei între creasta 
iliacă şi rebordul costal) 

II termometrizarea 
W măsurarea tensiunii arteriale şi frecvenţei 
cardiace 

II obţinerea reflexelor osteotendinoase 

m Obţinerea reflexelor fotomotoare şi de 
adaptare pupilară la distanţă. 

Din a doua categorie fac parte: 

M examenul fundului de ochi (cu oftalmo- 

scopul) - în ţările anglosaxone face parte 


din examenul general 


M examenul auricular şi al cavităților nazale 
(idem) 

W tuşeul rectal 

W tuşeul vaginal. 


Secvenţializarea examenului fizic 
Piata 


Didactic, şi ca mod de prezentare, exame- 
nul fizic este organizat pe aparate şi sisteme 
începând cu examenul general (stare gene- 
rală, dezvoltare, stare de nutriție, conștien- 
tă, tegumente și mucoase, țesut subcutan și 
muscular, sistem ganglionar limfatic, sistem 
osteoarticular) şi urmând apoi examenul 
fiecărui aparat (respirator, cardiovascular, 
digestiv, urogenital, etc). Efectuarea lui prac- 
tică însă urmează o cu totul altă organiza- 
re. Aceasta se face în principiu pe segmente 
anatomice și diferă în funcţie de locul de 
examinare (spital sau cabinet de consultaţii) 
şi de starea persoanei examinate, Indiferent 
de aceasta însă, o anumită ordine trebuie să 
fie constantă si respectată, să devină refle- 
xă, ceea ce nu va permite să se uite sau să 
se omită unele elemente de examinare. De- 
sigur, fiecare examinator îşi alcătuieşte sche- 


ma sa proprie care însă trebuie să fie după 


accea constant respectată, să devină „rutina” 
de examinare. 

In mod obișnuit, la un pacient spitalizat, 

examinarea începe prin examenul extre- 
mității cefalice. Bolnavul fiind în decubit 
dorsal sau în poziţie şezândă după discuţia 
unamnestică, se examinează fața cu toate 
elementele ei, apoi bolnavul se ridică în ṣe- 
zut dacă era culcat şi se examinează gangli- 
onii laterocervicali şi supraclaviculari, tiroi- 
da, mobilitatea coloanei cervicale. Bolnavul 
fiind în poziţie șezândă (atenţie, bolnavii cu 
abdomen protruziv sau vârstnicii, stau greu 
în pat în poziţie şezândă şi trebuie așezați la 
marginea patului) se trece la examinarea fe- 
tei posterioare a trunchiului — torace şi regi- 
une lombară şi a feţelor laterale ale toracelui 
(regiunile axilare). În această situaţie, dacă 
bolnavul stă la marginea patului şi uneori şi 
când este aşezat în pat, el are tendinţa să se 
torsioneze cu spatele către medic în dorința 
de a-i facilita examinarea. Această manevră 
trebuie obligatoriu corectată deoarece torsi- 
unea schimbă raporturile anatomice, con- 
tractă unele grupe musculare și poate duce 
astfel la erori de evaluare. 


Apoi bolnavul se culcă în decubit dorsal şi 
se examinează fața anterioară a toracelui şi 


abdomenul. Din aceeaşi poziţie se examinea- 
ză membrele toracale și pelviene. Examenul 
standard ar trebui să se încheie cu ridicarea 
bolnavului în picioare pentru urmărirea sta- 
țiunii şi a mersului, 

Schema prezentată porneşte de fapt de la 
examinarea extremității superioare a corpu- 
lui și coboară progresiv cu examinarea am- 
belor feţe ale corpului (dorsală și ventrală) 
pentru a sfârşi cu examinarea extremităților. 
Se poate realiza asttel o examinare cursivă 
cu mobilizare minimă a celui examinat şi 
fără riscul de a omite ceva. 

Desigur că o omisiune este oricând po- 
sibilă. Ca şi la anamneză, revenirea asupra 
unui examen este permisă dar trebuie făcută 


cursiv încercând să o integrați în continuita- 
tea examinării. 


Exami itii speci 
Examinarea în condiții speciale 


In c 
mamaia 


Desigur examinarea bolnavului mobil spi- 
talizat oferă posibilitatea celei mai logice 


cvențializări a examenului fizic. În practi- 
că însă, suntem deseori puşi în situaţia de a 
examina persoane în condiţii diferite, uneori 
cu dificultăți importante. 

O situaţie comună este examinarea bol- 
navului în condiţii de ambulator. Situaţia nu 
diferă de cea de examinare a persoanei spi- 
talizate atâta timp cât cabinetul este dotat cu 
o canapea de examinare (ceea ce ar trebui să 
lie regulă). Singura inversiune în aceste con- 
diții este aceea ca stațiunea, mersul şi mobi- 
litatea se examinează din momentul în care 
pacientul intră în cabinetul medical şi nu 
necesită manevre aparte la sfârșitul exami- 
nării. În condiţia (neacceptabilă şi nedorită, 
dar uneori întâlnită) în care cabinetul nu este 
dotat cu o canapea, poate fi examinată fața 
posterioară a trunchiului și cea anterioară 
a toracelui cu persoana examinată stând pe 
un taburet fără spătar sau chiar în picioare. 
Această situaţie nu permite însă examinarea 

abdomenului. 

O situaţie deosebită o reprezintă bolna- 
vul imobilizat la pat. Acesta poate fi imobi- 
lizat din motive medicale (de exemplu, un 
bolnav ortopedic), prin boli ce imobilizea- 
ză fără pierderea conştienţei (de exemplu, 


hemiplegie recent instalată) sau prin comă. 
Asemenea bolnavi trebuie obligatoriu exa- 
minaţi general dat fiind riscurile dezvoltării 
unor complicaţii grave, eventual iniţial pu- 


țin simptomatice sau cu simptome neper- 
cepute (bolnavii în comă) cum ar fi embolii 
pulmonare, bronhopneumonie, etc. La ase- 
menea bolnavi examinarea feţei anterioare a 
corpului nu pune probleme Şi aceasta se face 
prima cu bolnavul în decubit dorsal, Apoi 
bolnavul se intoarce pe o parte şi se exami- 
nează fața posterioară (fără a omite ambele 
zone fesiere care pot fi sediul unor abcese 
post injecții sau escare) şi apoi eventual şi în 
celălalt decubit lateral. 

În cele ce urmează vom prezenta elemen- 
tele ce trebuie urmărite la fiecare segment al 
corpului şi vom expune datele esențiale de 
semiologie exclusiv sub formă de tabele. 


Examenul general 


Pie 


În examenul pe segmente nu poate fi înca- 
drat ceea ce este etichetat ca examen general. 


Din acest motiv am optat pentru o prezenta- 
rc în cadrul acestui capitol. 

Examenul general cuprinde două catego- 
rii de elemente: unele care privesc date de- 
lerminate în mod specific şi unele care se 
evaluează pe tot parcursul examinării bol- 
navului. 

În mod specific se determină următoarele: 

W dezvoltarea fizică şi starea de nutriție - 
exprimate prin înălţime, greutate, indice de 
masă corporală (calculat din primele două 
greutatea împărțită la înălțime la piirat, 
talia (circumferința abdominală la jumăta- 
tea distanţei între rebordul costal și creasta 
iliacă) i 
ui dezvoltarea sexuală — corespondenţa vâr- 
stei cu caracterele sexuale secundare l 
M temperatura (prin termometrizare axila- 
ră, orală sau rectală) l 
W habitusul persoanei (tipul constituțional 
- picnic, longilin astenic, etc.) z 

W poziţia (neutră - relaxată sau decubit im- 

pus de boală). 

Alte elemente se evaluează pe tot parcur- 
sul contactului cu pacientul, atât în timpul 
anamnezei cât şi al examenului fizic pe seg- 


mente: 


W gradul de orientare temporo-spaţială şi 
prezenţa în mediu 

W activitatea motorie (inclusiv mersul) 

M vorbirea 

W aspectul general al tegumentelor (culoa- 
re, temperatură, umiditate, elasticitate, etc.) 
şi prezența unor leziuni eruptive sau a unor 
leziuni localizate (tabelul 2.1, 2.2, 2.3), 

De regulă, în examenul general se include 

şi aprecierea „stării generale” Aceasta este o 
noțiune prost definită care informează des- 
pre gravitatea stării bolnavului şi înglobează 
atât elemente de examen general (orientare 
temporo-spaţială, stare de conștiență, stare 
de nutriţie, febră) cât şi prezenţa unor simp- 
tome evident severe (dispnee intensă, durere 
deosebită). Astfel se apreciază că un bolnav 
comatos sau caşectic, cu febră peste 38°C sau 
cu dispnee foarte intensă, are o stare genera- 
lă alterată. Termenul însă nu se referă speci- 
fic la un semn sau simptom, ci la evaluarea 
totală a gravităţii. De exemplu, un bolnav cu 
o colică renală poate avea o durere foarte 
intensă și o stare generală mulțumitoare, în 
timp ce un bolnav care face un infarct mio- 


Țibal 2.1. Leziunile elementare tegumentare 


loriune 


Descriere Exemple 


Liviuni elementare primare (apar pe tegument anterior normal) 


leziuni circumscrise  Maculă Sub 1cm 


pline 


Pistrui, petesie 


plaw (nepalpabile) pată Peste 1cm Angiom plan 

Lezuni palpabile Papulă Sub 0,5 cm ai aeni 
Placă Plata de peste 0,5cm Urticarie 
Nodulul Ferm, mai profund Tuberculom 


lichidian 


lezumi cu conținut Vezicula Sub 0,5 cm cu conținut Herpes, 
l seros varicela 
Bula Peste 0,5 cm cu conți-  Arsură de 
nut seros grd.2 
Pustula Sub 0,5 cm cu conținut Acnee 
purulent 


Leziuni elementare secundare (apar ca urmare a celor primare) 


Pierderi Eroziune  Superficială, epidermi- După yeaa 
ile substanță că, nu sângerează herpetică 

Ulcer Profund, sângerează, Ulcer varicos 
Material Crustă Rezidiu uscat purulent Post traumatic 
pe tegumente sau hemoragic 


Scuama Porțiune tegumentară Ptiriazis 
superficială desprinsă  verzicolor 


cardic poate avea o durere mai puțin intensă, 
dar însoțită de dispnee, anxietate, scăderea 
tensiunii arteriale şi o stare generală altera- 


tă. 
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Tabel 2.2. Modificări de culoare tegumentare 


i) 
142.2, Modificări de culoare tegumentare 


Culoare Mecanism Distributie — caracter Cauza 


i istributie — Cauza 
3 see A Lyiloare Mecanism Distributie — caracter 
Brună Exces de Generalizată Constituțional : iiris) Albinism 
melanină 7 5 E i A Deficit de Generalizat (si iri: 
e eag = z Pesi? 
one expuse hei a paiid melanină Localizat — zone simetrice Vitiligo 
Faţa (masca), areole, linia Sarcină Deficit de Vasoconstrictie Sincopă, șoc 
albă 


hemoglobină  Anemie 
Zone expuse, pliuri palma- Boala Addison 


re, cicatrici recente, uneori 


generalizată | 
Brun- Exces de Generalizată, mai evident Hemocromatoză 
cenuşiu melanină și pe zonele expuse 
hemosiderina i 
po 3 i istribuţie - Cauze 
: RE A | (uloare — Mecanism Disi t 
Albastru Hemoglobina Generalizată, caldă = Boli pulmonare A urime caracter 
o 
-Cianoza redusă în centrală Cardiaci conge- Pe PRE ă, Alcool 
medie > 59% nitali ; hosie Vasodilatație Generalizată, 7 Fabia Alcn 
” izată egumente calde 
S me generalizată t 
Generalizată, rece crin Vasodilatatie Localizat, cald, Inflamaţie 
cardiacă ) 
Ş > localizată dureros 
Localizată rece Insuficiență - r iată icitemi 
venoasă usu-violet Exces hemoglobi- — Generalizată Policitemie 
` 7 a nă (şi redusă) 
Galbenă Bilirubina > 1 Bilirubina indirectă cres- Icter hemolitic SR Rosie, localizat, vas Insuficientă 
mg% lcter  cută,urini colurice, scaun Meluțavas-  Vasodilatație n deent tentă“ 
s ulară arteriolară central, eve 
Pleloerom E pulsatil, cu „raze”, 
Bilirubina directă crescută, — Icter colostatic dispare la presiune 
urini brune, spumoase; k aţă 3 
scaun alb ap lata purpurie Angiom Roșie, local izată, Vârsta 
Ambele tipuri crescute, Boala hepatică Mgicheratom 1 ama bopeni 
7 atic- ; Fia Trombopenie 
daii â -  Petesia = sub 3 rombopenie, 
Urini hipercrome, scaun dobândită hetesie - Săngerare IA ie:viola vasculite 
decolorat purpură lară sau deficit Lite 
trombocitar cee, nu dispare la 
Carotinemie Palme, plante, fata Exces alimatar, presiune 
seanna Inikedeit |chimoza Sângerare vas mai De la violet la verde  Vânătăi post- 
i i ients i i galben după traumatice, 
Uremie Generalizat, galben Insuficiență mare sau deficit e pa p hemofilie 
"A 20 Vi 
murdar renală cronică coagulare chimică 


A 


lixtremitatea cefalică - capul și gâtul — este, 
de regulă, segmentul cu care se începe exa 
menul fizic pe regiuni corporale. Examenul 
acestui segment comportă numai inspecția 
şi palparea, dar dată fiind complexitatea re- 
giunii, multitudinea de elemente ce trebuie 
evaluate este suficient de complicat şi com- 
portă riscul uitării unor elemente. De aceea 
este necesară o bună sistematizare. Exame- 
nul capului comportă o parte generală care 
se face de la primul contact cu bolnavul şi 
examinarea specifică a fiecărei componente. 
Evident aceste două părţi se suprapun parți- 
al, unele modificări foarte evidente ale unei 


componente faciale putând fi observate de 


la primul contact cu bolnavul. 

Examinarea generală cuprinde aprecierea 
formei şi proporțiilor regiunilor craniene 
(în perioada în care rahitismul era o sufe- 
rință frecventă se puteau observa stigmate 


craniene ale bolii). O dimensiune anormală 
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a cutiei craniene la un copil evocă o hirdo- 
cefalie, iar la un adult dacă creșterea a fost 
sesizată în timp, boala Paget. 

În aceeaşi categorie intră și aprecierea fa- 
ciesului - modificarea feței determinată de 
boală ~ care permite uneori diagnosticul de 
la prima vedere (tabelul 3.1), 


Pierderea simetriei faciale permite dia- 
Snosticul unei paralizii faciale centrale (pa- 
reza feţei inferioare — subocular) sau perife- 
rice (pareza întregii hemifeţe). 

Evaluarea culorii tegumentelor feței și 
mucoaselor corespunzătoare, mucoasa bu- 
cală permite evaluarea icterului, palorii, ci- 
anozei. 

Examenul componentelor faciale se înce- 
pe, de regulă, cu examenul ochilor. Se apre- 
ciază modificări ale pleoapelor și ţesuturilor 
vizibile orbitare (tabelul 3.2), se deschide prin 
tracționarea pleoapei inferioare fundul de 
sac conjunctival şi se observă modificările 
culorii şi cele aparente la nivelul globului 
ocular (tabelul 3.3). 


Examinarea unei eventuale protruzii a 
globului se face cel mai bine privind de sus, 
tangențial faţă la bolnavul aşezat pe scaun 


teva tipuri caracteristice de facies 


Tipul de Modificările caracteristice Cauza 
lades 
facul acro- Alungirea aparentă a capului cu Exces de hormon 
Meyalic proeminența mandibulei (pro- somatotrop — adenom 
gnatism), torus supraorbitar, eozinofil hipofizar 
trăsături și părţi moi îngroșate, 
mărite (nas, buze, limbă). 
Iucisul hipoti- Fața edematiată, inexpresivă, ipotiroidie severă 
widian cu trăsături îngroșate, piele 
uscată, par rar, mai ales extre- 
mitatea laterală a sprâncenelor. 
lu isul hiper- aţa sugerând anxietatea, ipertiroidie 
thoidian cu ochii exoftalmici, lucioși, 
tegumente fine umede. 
laciesul aţa rotundă, cu pomeţii rosii, Exces de hormoni cor- 
«hingoid ectazii vasculare, hipertricoza — _ ticosuprarenalieni (prin 
aţa „în luna plină”. adenom de suprarenală 
i sau exces hipofizar 
de ACTH) sau indus 
iatrogen 
laciesul mitral  Pomeți roșietici cu buze și lobuli — Stenoză mitrală 
auriculari cianotici. __ 
laciesul aţa imobilă, inexpresivă. Boala Parkinson 
parkinsonian 
laciesul dem facial mai vizibil periorbi- — Sindrom nefrotic 
tar, paloare. 


nefrotic 


sau prin aprecierea digitală a protruziei glo- 
bilor față de unghiul extern al orbitei. 


Urmează examinarea deficienţelor de 
convergenţă (strabism), a mișcărilor gobului 
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Tabel 3,2. Modificările pleoapelor și părţilor moi orbitare 


|3.3. Modificări ale globului ocular 


Modificarea Descri 
escriere a P a 
Ptoza palpebral Í Modificare Descriere — semnificație 
a palpebrală Pleoapa ioară căzută Snarf Pa E ui 
aidien] pa superioară căzută, acoperă parțial pupila Hngucculă Mic nodul albicios de o parte sau alta a corneei (irisului) 
Ta ă ioară j m ificativă 
ție palpebraă  Pleoapa superioară permite vederea sclerei deasupri — nesemnificativă. 


sau exoftalmie irisului = > 
Pieriqion Îngroșare triunghiulară a conjunctivei cu vârful către pu 


pila ce pornește din unghiul intern al fantei palpebrale, 
Dacă creşte peste pupilă poate afecta vederea. 


Ectropion Răsucirea în afară a marginii palpebrale (uneori se 
însoțește de scurgerea lacrimilor pe obraz — epifora). 


Mulsenilsau Zona lineară subţire formând un arc de cerc sau un cerc 
“jrrontoxon complet în marginea corneei (periirian) — comun la 
vârstnici, la tineri sugerează dislipidemie. 


Entropion Răsucirea înauntru a marginii pleoapei (uneori poat 
răni corneea) 


Edem palpebral Pleopele apar mărite în volum în întregime cu a 
micșorarea fantei Wu hiul roșu 

vonjunctivită  Injectare difuză a conjunctivei, mai intensă la perife- 
rie, fără afectarea vederii, ușor dureroasă, cu secreții 


conjunctivale. 


: PTR wat d x, x ii 
Hernierea gräsimii Pungi în jumătatea externă a pleoapei inferioare sau 


i ză treimea internă a celei Superioare 
_Epiteliom de pleoapă Ulcerație cu margini perlate 


leziune corne-  Injectare peri corneana sau roșaţă difuză, durere și 


Inflamația sacului la-  Protruzie roșie, dureroasă a țesutului între unghiul ji 
vană scădere de regulă moderată a acuității vizuale, 


Crimal - dacriocistita intern al orbitei și nas 


hita acută Roșaţă similară celei din leziunea corneeana, durere 


Xantelasma ineei e 3 
n rigla POR Riga derată, scăd cuității vizuale, mioză, fără secreții 
erată, scădere a acuităţii , j tii. 


ocular în toate direcțiile, a prezenței nistag- 


Glaucomacut Roșată similară celei din leziunea corneeană, durere 
intensă, scădere a acuității vizuale, midriaza — urgență 
oftalmologică. 

Nemoragie sub-  Roșaţă bine delimitată, omogenă, fără alte afectări 

«onjunctivală  — sângerare din vas conjunctival, fără legatură cu 
tensiunea arterială, nesemnificativă. 


musului și a formei, dimensiunii şi simetriei 
pupilelor și a reflexelor pupilare la lumină şi 
distanţă (tabelul 3.4). Menţionăm numai fap- 
tul că la cercetarea nistagmusului, bolnavul 
trebuie să privească lateral (să urmărească 
un corp ~ creion, ciocan de reflexe) care se 
deplasează spre lateral, dar nu trebuie impu- 
să o privire laterală extremă. 


După examinarea ochilor şi anexelor lor 
se trece la examinarea nasului şi cavităţilor 
paranazale. Se urmărește durerea provocată 
prin apăsare pe pereţii accesibili ai sinusu- 
rilor paranazale (peretele superior al orbitei 
în unghiul intern la limita cu fruntea pentru 


Tabel 3.4. Modificările pupilare 


Modificare Descriere — semnificaţie 


Pupilă midriatică Pupile dilatate, fixe — 


intoxicație sau tratament cu anticas 


fixă linergice (atropina), intoxicație cu ciuperci, la bolnavul în 
comă lezare cerebrala severă. 
Pupilă miotică Pupila mică, cu contur regulat, fixă — intoxicație cu mor- 
fixă fină sau similare (toxicomanie), tratament cu pilocarpna 
pentru glaucom. 
- ma 
Sindrom Claude 


Bernard - Horner 


regulă prin afectarea ganglionului stelat. 
Semnul Argyll - 
Robertson 


reactive la distanță — lues nervos, 
sinusul frontal, peretele anterior al obrazului 
suborbitar pentru cel maxilar) şi permeabi- 
litatea nasului punând pacientul să respire 
pe fiecare nară. Se pot observa devierea sep- 
tului nazal sau alte modificări de aspect. 

Etapa următoare este examinarea buzelor 
şi cavităţii bucale. 

Modificările buzelor sunt aparente de la 
primul contact cu bolnavul. Ele pot informa 
tidel despre existența palorii, a cianozei ge- 
neralizate sau pot prezenta leziuni localizate 
(tabelul 3.5). 

Examenul cavităţii bucale presupune in- 
specția succesivă a mucoasei bucale (jugală 


Una din pupile mică, cu contur regulat, reactivă la lumini 
şi distanţă. De aceeași parte ptoza palpebrală. Semnifică 
întreruperea inervaţiei simpatice de partea respectivă, de 


Pupile mici, cu contur neregulat, areactive la lumină, dar. 


ul 


Angioedem 


(heiloza 
lomatita angulară 


theilita 


Larcinom de buze 


“ancrul 
“undrom Peutz - 


Ighers 
oala Rendu - Osler 


Mucocel 


palele modi localizate ale buzelor 


Modificare Descriere — semnificație 

lterpes labial Buchet de vezicule pe fond eritematos pe buză și tegu- 
mentele înconjurătoare — infectie cu virusul herpetic, 
deseori declanșată de o stare febrilă. 
Edem masiv, rapid dezvoltat al buzei și țesuturilor 
înconjurătoare (buza de tapir) — alergie, tratament cu 
inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei. 
Fisuri dureroase la comisura labială — deficit de 


riboflavina, defecte de ocluzie dentară. 


Fisuri cu cruste și inflamație dureroasă a buzelor. 


Ulcerație sau placă îngroșată pe buză (inferioară de 
regulă) fără tendinţă la vindecare — cel mai frecvent 
cancer oral. 


Ulceraţie îndurată, nedureroasă, perfect regulată — 
lues primar. 


Pete pigmentare pe buze și mucoasa bucală 
Asociere frecventă cu polipoza (și cancer) colonică. 


Angioame de 1 — 3 mm pe buze, mucoasa bucală și 
alte localizări mucoase — cauza posibilă de sângerări 
bronsice sau digestive și anemie feriprivă. 


Nodul rotund-ovalar, regulat, violaceu — chist mucos 
poate fi confundat cu un angiom — leziune benignă. 


şi palatină), a dinţilor şi gingiilor, a limbii şi 
a amigdalelor şi mucoasei faringiene a oro- 
faringelui - fundul de gât. Această exami- 
nare se face folosind un apăsător de limbă 
(evident acesta poate fi înlocuit de mânerul 
unei linguri sau linguriţe). Examenul limbii 
se face rugând bolnavul să o expună („Vă 
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rog scoateţi limba”), dar pentru examenul 
istmului faringian limba trebuie lăsătă în 
spatele arcadei dentare inferioare și apăsată 
cu apăsătorul de limbă. Modificările acestor 
structuri sunt expuse în tabelele 3.6, 3.7, 3.8 şi 
3.9, 

„Urmează examinarea urechilor şi regiu- 
NIL înconjurătoare. Atragem atenţia asupra 
tumefacției parotidiene, vizibilă pe ramul 


un diapazon transmisia aeriană şi osoasă a 
unetelor. 

ltapa următoare a examinării extremității 
„clalice este examinarea gâtului. În această 
clapă interesează în special examinarea co- 
Ioanei cervicale, a ganglionilor extremității 
«elalice şi a glandei tiroide. 


Coloana cervicală se examinează prin cer- 


4 P ; i ¿etarea punctelor dureroase paravertebrale 
ascendent al mandibulei, prezentă în afara p p 


unei boli acute unde este dureroasă, la alco- 
olici și în ciroza alcoolică, la obezi şi diabe- 
tici. 


Tiha) 3,7. Principalele modificări ale dinților și gingiilor 
Descriere — semnificaţie 

Tumefacţie și eritem a marginilor gingivale; apariţia 
de pungi gingivodentare cu material purulent și dez- 
golire a coletului dentar — cauza de pierderi dentare. 


Modificarea 


i milă, =; Ş Wingivita - perio- 
La examinarea urechii, în condiții speciale ilontita 


(dacă simptomatologia o sugerează) se poa- 
te investiga simplu acuitatea auditivă şi cu 


llipertrofie gingivală — Gingii hipertrofice, neinflamate, care acoperă parţial 
dinţii — sarcină, tratament cu dilantin, leucemie. 


“lomatita Vincent Gingii tumefiate, inflamate, ulcerate, dureroase, 
uingivita necrozantă acoperite cu pseudomembrane — infecţii severe, 
Tabel/3.6, Principalele modificări ale mucoasei jugale și palatine ucenie 
Modificarea Descriere - semnificație I pulis Orice tumefactie gingivală localizată inflamatorie sau 
Aft TAE -n neoplazică. 
e Ulcerații albicioase cu margine eritematoasă, foarte e =. = NET WE EI PR 
6 dureroase — infecție virală l izereul toxic Linie cenușie pe marginea gingiilor — intoxicație cu 
Boala Rendu -Osler Angioame pe mucoasă (vezi Tab. 3,5.) ue scala 
Pe ici nălh ei - Pigmentare Brună — boala Addison 
te Fordyce Pete mici gălbui pe mucoasă — glande sebacee ina 
Torusul palatin În Tinere E 
roșa iană a uzi 
Vrem tă g o; re osoasd pe linia mediană — nesemnificativă Dinţi cu pete Tratamen cu tetraciclină în timpul sarcinii mamei 
zabucală Placialbe, aderente pe mucoasa eritematoasă — galbene 


Dinți mici, depărtaţi între ei, cu depresii centrale — 
lues congenital 


infecție cu Candida albicans, deseori după tratamente 


antibiotice 
= RONI | 


Dinti Hutchinson 


Modificarea 


Tabel 3.8. Principalele modificări ale limbii 


Descriere — semnificație 


Limba depapilată 


Limba netedă, fără papile — deficit de vitamine ` 
grup B, feriprivie, tratamente citostatice 


Limba geografică 


Zone depapilate, bine delimitate sugerând o 
hartă — nesemnificativă 


Limba scrotală (fisurată) 


Numeroase fisuri în mucoasa linguală - nesem- 
nificativă 


Leucoplachia 


Placa albă, aderentă — nesemnificativă 


Leucoplachia păroasă 


Placa de leucoplachie cu papile elongate — SIDA 


Limba smeurie 


Limba cu tumefacţie a papilelor - scarlatina 


Limba păroasă 


Elongare a papilelor pe linia mediană de culori 
diferite galbene, brune, negre — nesemnificativă 


Carcinomul de limbă 


Deviaţia limbii 


Tabel 3.9. Principalele modificări ale istmului faringian și faringelui 


A z a AIR i 
Noduli sau ulcerații la bază, pe fața inferioară sau 
pe marginile limbii 


Paralizia nervului hipoglos (XII) de partea spre 
care deviază vârful limbii | 


Modificarea Descriere - semnificaţie 

Angina virală Eritem și edem al pilierilor, deseori cu depozite 
albicioase în criptele amigdaliene 

Herpangina Formă de angină virală (Cocsakie) cu vezicule/ 
ulcerații în buchet pe valul palatin | 

Angina streptococică Fritem și edematiere a pilierilor, uvulei, amigda- . 
lelor cu depozite purulente, albicioase în criptele 
amigdaliene 

Faringita atrofică Mucoasa bucofaringelui atrofică, uneori cu 


proeminenta unor foliculi limfatici 


Sancrul bucofaringian 


Hipertrofia amigdaliană 
Amigdalita cronică 


Vlcerație pe mucoasa bucofaringiană 


Amigdale proeminente, protruzive, fără semne de 
inflamatie 


„i examinarea mobilității în toate planurile 
(anteroposterior, flexie laterală şi rotaţie) 
lură să uităm că mişcarea efectuată în arti- 
„ulaţiile mici ale coloanei este cea de flexie 
laterală (rotația se face predominent din ar- 
liculaţia atlantoodontoidă, iar flexia anteri- 
oară şi posterioară în atlasooccipitală). 
Examinarea ganglionilor extremității ce- 
[alice şi a glandei tiroide se poate face din 
mai multe poziții însă cea mai recomanda- 
bilă şi comodă este din spatele bolnavului, 
cuprinzând gâtul cu ambele mâini. Trebuie 
palpate toate grupele ganglionare de la gan- 
plionii pre- şi retro-auriculari şi occipitali 
până la laturile jugulare şi cei supraclavi- 
culari. Nu trebuie omis ganglionul supra- 
clavicular intern drept (Virchow-Troisier). 
Pentru tiroidă trebuie urmărită mobilitatea 
cu deglutiţia. Cu ocazia examinării tiroidei 
se poate observa o deviaţie laterală a trahe- 
ci, semn a unei deplasări prin prezența unei 
tumori cervicomediastinale sau a tracțiunii 
prin retracție a lobului superior pulmonar. 


| 


Bolnavul fiind în poziție şezândă de la exa- 
menul extremității cefalice, examinarea fe- 
lci posterioare a trunchiului apare absolut 
lirească după cea a gâtului. Această poziţie 
permite și examinarea foselor supraclavicu- 
lare care au fost palpate pentru evidenţierea 
unor eventuale adenopatii la examenul gâ- 
tului şi explorarea axilelor. Trebuie reamin- 
lit că bolnavul trebuie să stea simetric (nu 
semirotat pentru a „facilita” examenul) cu 
mâinile sprijinite pe genunchi. 

Examinarea feței posterioare a trunchiu- 
lui începe prin inspecţie care permite în afa- 
ra evidenţierii unor modificări cutanate şi 
subcutane locale (ex.: semnul Turban, edem 
sacrat sau al unei baze de hemitorace, etc.) 
aprecierea formei toracelui şi a unor even- 
tuale modificări de curbură ale coloanei to- 
racale. Nu se poate aprecia în această etapă 
curbura lombară (lordoza) şi nici mobilita- 
tea coloanei. 
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Palparea se începe prin investigarea punc. 

telor dureroase paravertebrale după care se 
palpează ampliaţia mişcărilor respiratorii la 
nivelul foselor supraclaviculare (ampliația 
vârturilor pulmonare) şi la nivelul bazei to- 
racelui. Reamintim poziția mâinilor pentru 
cercetarea ampliaţiei bazelor: palmele tre- 
buie aplicate pe torace cu policele depărtat 
de celelalte degete şi paralel cu coasta 10; în 
acest fel celelalte degete vor fi perpendicu- 
lare pe coaste şi vor fi puţin flectate pentru 
a palpa un spaţiu intercostal. La o persoană 
normală în inspir o coastă va rula sub de- 
gete. Există şi posibilitatea recomandată de 
unii autori (Barbara Bates) de a realiza câte 
un pliu cutanat între fiecare dintre police şi 
coloana, și a urmării divergența policelor 
în inspir. Indiferent de manevră, deplasarea 
trebuie să fie egală bilateral. Alte manevre 
palpatorii cum sunt amplexaţia și cercetarea 
vibraţiilor vocale sunt utile numai în situaţii 
deosebite şi nu credem că mai trebuie inclu- 
se în examenul de rutină. Cercetarea vibraţi- 
ilor vocale are dezavantajul de a fi obositoa- 
re pentru bolnav, iar aportul diagnostic este 
relativ limitat în medicina modernă. 


ve pot ulterior palpa lombele și regiunea 
rată (dacă nu s-a făcut această manevră 
lı palparea punctelor dureroase paraverte- 


brale). 

De asemeni, în această etapă se poate face 
macar parțial examinarea extremității supe: 
Hoare (membrele toracice). Mobilitatea şi 
modificările articulaţiilor scapulo-humerale 
„e examinează bine în acest moment, restul 
articulaţiilor și vasele membrului superior 
putând fi examinate şi după terminarea mar 
menului trunchiului. Reamintim numai gA 
pentru articulația e di mieis 
rile esențiale sunt abducția cu rotație anteri 
vară („dusul mâinii la ceafă”) și adducția cu 
rotaţie posterioară („dusul mâinii în buzu- 

narul din spate al pantalonilor”). 

Percuţia toracică pentru evidenţierea unei 
eventuale suferinţe pleuropulmonare începe 
cu delimitarea benzilor de sonoritate a vâr- 
furilor urmată de percuţia spaţiilor intersca- 
pulovertebrale şi a bazelor. Două tehnici nai 
posibile: fie se percută un hemitorace Go 
anamneza sugerează, cel sănătos) și apoi se 
percută comparativ fiecare regiune a ambe- 
lor hemitorace sau (mai frecvent uzitat) se 

percută de la început fiecare zonă compara- 


tiv. Se recomandă uneori ca bolnavul să îşi 
aşeze fiecare mână pe umărul opus (braţele 
încrucişate) astfel depărtându-se scapulele şi 
permițând o mai bună explorare a toracelui 
(pulmonului) posterior (tabelul 4.1). 


Din această poziţie se pot percuta şi fosele 
„upraclaviculare şi claviculele, elemente care 
aparțin anatomic feţei anterioare. 

Percuţia toracelui poate fi urmată de per- 
«uţia lombelor — un bolnav cu colică rena- 
lu va reacționa și la această metodă sau se 
practică manevra Giordano clasică, respec- 
liv percuţia imediată, uşoară, cu marginea 


Tabel 41, Principalele modificări la percutorii cubitală a mâinii a zonei lombare. 


Data percutorie — Semnificație i P M 
Sort r p Mecanism | Ultima etapă a examinării este ausculta- 
onoritate Pulmon, Intestin i : TE” $ 
normală” Organ cu conţinut lia. Se auscultă simetric zonele pulmonare 
< SI gazos Ni : 
Hipersonoritate  Emfizem, Gir cu identificarea caracterelor murmurului 
Pneumotorax moderat crescut vezicular şi a unor transmiteri anormale de 
a Aerocolie ___ zgomote şi zgomote supra adăugate (tabelul 
Ti i A jä i m a i i 
Impanism Pungă cu aer gastrică (fomi) Conținut gazos sub 4.2). Se auscultă eventual şi lombele pentru 
at pesia 'videnţierea unui suflu sistolic de stenoză 
L Aerocolie importantă k pe Sie i 
Submatitate Pneumonii Fear il de arteră renală. Evident ausculataţia feţei 
Bazal pulmonar — a aerului într-un posterioare a toracelui nu evidenţiază nu- 
insuficiență cardiacă pulmon mai fenomene stetacustice pulmonare, ci şi 
Matitate i i í i r ud ; A 
Pigan eul Organ plin eventuale sufluri cu origine cardiovasculară 
at, splina sau N . a dal a e p 
Tumoră plină pulmonară sau. înlocuire completă (iradierea circumferenţială a suflului unei 
abdominală a aerului în organ insuficiențe mitrale, sufluri de stenoze pul- 
ichid pleural - delimitare prin normal aerat monare periferice, coarctaţia de aortă, etc.). 
inia Damoiseau dacă este liber 
neumonie (delimitare lobară) După examinarea feţei posterioare, din 


sau tumora pulmonară 
Pleurezie inchistată (proecţie 
scizurala) 


Te Tree 


aceeași poziţie este foarte comodă examina- 


rea axilelor. 


64 


“iu inci ificări stetacustice pulmonare 
Tabel 4.2. Principalele modificări stetacustice pulmonare Principalele modi 


Modificare Caracter 


Scădere intensitate murmur vezicular 
până la abolire 


tanism - Semnificație 

| Movoj alveolară sau prezența de obstacol pleural la transmitere 
Iul, aer, pahipleurita) : 

| llansinitere prin condensare pulmonară cu bronhie liberă 


Sufluri = Tubar 
i E a, pa ai ppr i i lichid pleura 
T auu; Peet Tonalitate înaltă, mai intens în oy A Vi mitere prin condensare și lichid pl 
anormală a suflului ; 7 - | i netezi — pneumotorax 
laringo-traheal Amforic Muzical, metalic [iivltate mare cu pereți netezi — pneu 
Cavitar Tonalitate joasă [avena — 
luri eee Difuz = boala bronsică difuză 
ie Lahtere . PEPE isată 
Raluri = Ronflante Tonalitate joasă, sforăit JI Localizate = suferință localizată (tbc, 


Au in ambii timpi respiratori 


2gomote cu origine Sibilante tite ea 
je mod 


Tonalitate înaltă, șuierat 
bronho-pulmonară 


cancer, corp străin 


Subcrepitante  Pocnituri inegale | 


"A t alveolar 
Crepitante Pocnituri fine, egale, în Y terminil Eridana 


al inspirului, cresc după tuse | 


Frecătură pleurală Zgomot caracteristic în ambii timp 
respiratori 
Depunere de fibrină pleural 


auscultaţia axilei reprezintă un element de 
maximă importanţă în diagnosticul unor 
suferinţe pulmonare. Se fac rugând bolnavul 
să ridice braţul punându-și mâna de partea 


Palparea axilară urmărește evidenţierea | 
unor eventuale adenopatii. Desigur ea poa- 
te fi făcută şi la examinarea feţei anterioare 
a trunchiului, odată cu examinarea sânilor, 


însă examinarea la examenul feței posteri- examinată pe cap. 
oare este relativ mai comodă. Reamintim 
numai că la această examinare braţele paci- 
entului trebuie să atârne pe lângă corp pen- 
tru a permite o palpare eficientă. Percuţia şi 


Examinarea feţei 5 
anterioare a trunchiului 


Odată terminată examinarea feţei posteri- 
vare a trunchiului, bolnavul este rugat să se 
„ulce în decubit dorsal şi se examinează faţa 
anterioară a trunchiului. Aceasta cuprin- 
de examenul toracelui anterior (pulmon şi 
cord) şi examenul abdomenului. Aceste două 
segmente se examinează în principiu sepa- 
rat, făcându-se inspecția, palparea, percuţia 
şi auscultaţia toracelui, urmate de manevrele 
similare la abdomen. Inspecţia generală (as- 
pectul tegumentelor) este însă comună. 


Din punct de vedere al structurilor pari- 
etale, la inspecția şi palparea toracelui ante- 
rior se include examinarea glandei mamare 
(atât la femeie, cât şi la bărbat). Această exa- 
minare se face mai corect înainte de a ruga 
examinata (examinatul) să treacă din poziţia 
şezând în decubit dorsal. Desigur, examina- 
rea priveşte în primul rând femeile, dar nu 
trebuie uitate ginecomastia și cancerul de 
sân posibil şi la bărbat. La inspecţie sunt 


67 


68 


importante aspectul mamelonului, existon 
de secreții mamelonare şi eventualele d 


cicatrici). Palparea glandei mamare la feme- 
ie se face cu întreaga suprafață a degetelor 
sau întreaga palmă, recomandând pacien: 
tei să pună mâna pe umărul examinatoru, 
lui sau să stea cu braţele în şolduri pentru 
a contracta marele pectoral și a obţine ast. 


fel o Suprafață mai tare pe care să se rule. 
ze parenhimul glandular, Nu trebuie uitată 
palparea Prelungirii axilare a glandei. Dacă 
se identifică o formaţiune, aceasta trebuie 
apoi caracterizată Prin palpare cu vârfurile 
degetelor (mărime, aderență, consistenţă, 
etc). Urmează, logic palparea axilei. Pentru 
aceasta pacienta (pacientul) trebuie să ţină 
brațul relaxat, atârnând pe lângă corp pen- 
tru a permite examinatorului să îşi insinue- 
ze degetele până în Vârful axilei, 

Dacă nu s-a efectuat examenul gâtului 


(ganglioni, glandă tiroidă) acesta se face tot 
cu această ocazie, 


Inspecţia feței anterioare a toracelui cu- 
prinde și inspecția feţei anterioare a gâtului 
în ceea ce Priveşte modificările vasculare 


a a fac 
"iimolide şi jugulare) deoarece aceste 


jure din examinarea cardiacă. 


ări ă atragem 
Dintre modificările de formă atrag 


F Wenția asupra depresiei fossor apea 
aub claviculare în retracțiile van pe ca p 
Monar (atelectazie, pahigleurita, i nr 
Nu am mai reamintit li AA geti TA 
ile lormă ale toracelui (emfizematos, in 


tdibuliform, etc.). 


De asemeni, nu trebuie omise la pes 

mişcările respiratorii, dar mai ales gi ză 
f din hemitoracele stâng datorite pres ră 
cardiace (şoc apexian vizibil, par) i 
lorate contracţiei infundibulului pulm: 
varasternal stâng). o 
| Pe faţa anterioară a gâtului i poate aonn 
va staza (turgescenta) jugulară cu că a 
puls sistolic venos şi pulsul amplu caro 


(dans arterial). | 
i i mi- 
Palparea toracelui anterior este do i 
nată în ce priveşte conţinutul de at 
i ificările șocului 
i ăresc modificări 
cordului. Se urmări m 
apexian, alte mişcări palpabile (nu x E 
i su 
uitat semnul Harzer - palparea gon a 
ifidian în hipertro- 
i t subxifidian în 
ventricular drep ; că 
fia-dilataţia ventriculului drept), zgomo 
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palpabile (tabelul 5.1) şi eventualele freamăte 
produse de suflurile palpabile. | 


Tabel 5.1. Zgomotele cardia 


ce normale și principalele lor modifică 


patologice 
Z 
gomotul Caractere Mecanism - Semn: 
z - z ficație 
ormal infundat, se aude Închiderea valvelor | 
— mai bine la vârf atrioventriculare 
edublat Mj 
Poate fi normal sau 
s asincronism ventriculi 
Întärit i p 
mi Pocnit Stenoză mitrală 
iminuat E jl 
Scăderea forței de 
; contracție sau BRS 
2 i i j 
Normal Pocnit, se aude Închiderea valvelor 
mai bine la bază, sigmoide 


dedublat în inspir 


Dedublat în ordi- Com ii 
lut ponenta Alungire si 
n n sisti 
ne fiziologică pulmonară normală seci ji | 
. dreaptă 
Componenta Hipertensiune | 
pulmonară intensă pulmonară 
Dedublat larg, fix DSA j | 
Dedublatin Alungire sstolă venti. 
ordine inversată pe rai Per 
23 ini i 
Normal Putin intens, Eventual sindrom 
frecvență joasă hiperchinetic 
p s s 
atologic Galop protodiastolic Insuficiență stângă sau || 
dreaptă 
24 Normal Nu se aude 
Patologic Galop presistolic Complianţă ventriculară 


scăzută | 


Vercuţia feţei anterioare a toracelui cu- 
punde examinarea prin această metodă a 
pulmonului anterior, a cordului şi delimita- 
iwa marginii superioare a ficatului. 

Percuţia pulmonilor se face pe linia medi- 
o laviculară, din spaţiul 2 până în spaţiul 5 - 
o intercostal. În partea dreaptă la acest nivel 
w află în mod normal marginea superioară 
a matităţii hepatice (atenţie! marginea supe- 
„oară a domului ficatului se află mai sus, dar 
se interpune pulmonul). În partea stângă pe 
linia medioclaviculară la același nivel (even- 
lual în spaţiu 6) se găseşte timpanismul for- 
nixului gastric. 

Percuţia cordului, în perioada clasică foar- 
le apreciată, a pierdut din importanță odată 
cu dezvoltarea metodelor imagistice care 
permit o evaluare mult mai corectă a dimen- 
siunilor cardiace. Datele obţinute sunt cel 
mult orientative. Se percută întâi marginea 
dreaptă a cordului în spaţiile 3-5 intercos- 

tale drepte până la stern (unghiul cu mar- 
ginea superioară a matităţii hepatice trebuie 
să fie drept - unghiul cardiohepatic), apoi se 
percută vârful, urmat de delimitarea margi- 
nii stângi şi a pediculului cardiac în spațiul 
2. Reamintim numai că determinarea unei 
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matităţi cardiace „normale” la un pacient cu 


emfizem semnifică cardiomegalie. 
Ausculiația toracelui anterior cuprinde 
și restul examinării acestui segment, eval 
rea pulmonului şi cordului, În ceea ce 
veşte pulmonul, menționăm numai că a 
rior se proiectează lobii superiori bilateral, 
iar în dreapta, sub coasta a 4-a, lobul mediu 
(posterior se proiectează lobii inferiori până 
la nivelul spinei scapulei, iar deasupra aces» 
teia lobii superiori). În axile, în stânga ante. 
rosuperior, lobul superior şi posteroinferior, 


cel inferior iar în dreapta, cel inferior similar 
dar anteroinferior lobul mediu. 


A 
ua 
pri- 
nte. 


Auscultația cordului permite identificarea 


ritmului și apoi analiza zgomotelor normale, | 


Zgomotul 


Tabel 5.2, Principalele zgomote cardiace patologica 


Caractere Semnificație 
Sistolice Clic arterial Pocnit, imediat  Stenoză valvulară 
dupăz1 sigmoidă 
Ectazie aortică sau 
pulmonară 
ta wii) |) 
Clacment mezo- Pocnit, simplu Prolaps valva mitrală 1 
sistolic sau multiplu 
H 
Diastolice Clacment de PocnitdupăZ2  Stenoză atrioventri- 
deschidere culară | 
Clacment pericardic PocnitdupăZ2 Pericardită adezivă 1 


sau constrictivă [| 


5,2 şi 5.3). 


i ¿clor patologice supra adăugate (tabelele 5.1, 


Deplasarea bolnavului în alte poziţii pen- 
lru auscultație (decubit lateral stâng, aplecat 
in față) se fac dacă auscultaţia în Gegubit 
do sal sau anamneza sugerează posibilitatea 
unei modificări ce nu este evidentă. 


incipalele sufluri cardiace 
fufu Caractere Semnificație : 
Moluce Inocent Mezosistolic, variabil în Fără semnificație, 
ü timp și cu poziția frecvent la copii 
; iamoidăsau 
Ejecţional Mezotelesistolic (apare Stenoza sigmoidă sa 
după o pauză urmândZ turbulență la ejecție 
1), aspru, des cu freamăt 
k ena atioven. 
De regurgi-  Holosistolic, insuficiență atriovei 
taţie acoperă zgomotele, triculară i 
l suflant, des cu freamăt  - Poate fi io ; 
mezotelesistolic în 
prolapsul de valvă 
Ejectionalîin Holosistolic, aspru, DSV 
DSV acoperă zgomotele 
ă joasă ioventiri- 
Iasto-  Atrioventri-  Frecvenţă joasă, „uru- na atriovei 
lie culare itură”, | culară 
mai intense proto și 
telediastolic, cu freamăt 
De regurgi- Frecvența înaltă, intense insuficienţă sigmoidă 
tație protodiastolic, foarte rar 
i cu freamăt 
Continue Acoperă și sistola și Canal arterial 


diastola 
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După examinarea toracelui anterior, bal 
navul fiind în decubit dorsal se poate e 
tua examinarea abdomenului, Uneori 
Practică punerea unei perne sub genunchi 
sau flexia genunchilor cu scopul rel 


adoptată de pacienți în dorința de a 
examinarea, deoarece această poziție creştu 
tensiunea peretelui abdominal și îngreunea, 
ză examinarea. În tot cursul examinării este | 
recomandabil să fie urmărită expresia bol- 
navului pentru a iden tifica zone în care exa 
minarea este neplăcută (mai ales la persoane 
care vor să „ajute” nerelatând durerea). 
Inspecţia abdomenului informează asu- 
pra unor date generale (erupții, vergeturi, 
eic.), dar unele elemente de morfologie tre- 
buie în mod special remarcate. Între acestea 
menționăm: circulația colaterală, cicatrici- 
le postoperatorii (eventual operații pe care 
pacientul a uitat să le menționeze), aspectul 
ombilicului, forma ŞI simetria abdomenului, 
Din punct de vedere funcţional, se urmăreş- 


-j 
te mişcarea cu respirația a peretelui abdomi- | 


N AM i ii 


rii miscărilor peris 
jul, posibilitatea observării mișcărilo ri 
| &5 
“ulii (în afara unor persoane sei să 
i aţii. 
Intotdeauna patologic), eventuale pulsat 


inării abdomi- 
O particularitate a examinării abdo 


jul este aceea că se recomandă î 
Miultaţiei înaintea altor manevre (pa ară 
ju/percuţie), deoarece acestea pot orme 
mişcårile intestinale şi astfel ee « 
le percepute. De altfel, auscultaţia N ul 
manevră obligatorie pentru Dc) e p i 
tvá dar este utilă la persoanele cu tu o z 
«le tranzit. Zona de elecție a auscultației 


lestinale este cadranul inferior drept sei = 
poate ausculta orice zonă. Auscultaţia e: ai 
je insă întotdeauna făcută la ii eta 
patologie posibilă vasculară pento m x 
\icrea unor eventuale sufluri ca ne = 
obstructie vasculară. pari la ecua sr - 
i siune se va ausculta pare 
page aridențierea dă T 
de arteră renală. Pe linia medini pia 
bilical se ausculta aonta și iri va i 
rice, în fosele iliace și triunghiul lui Scarp 
vasele iliace şi femorale. ia 
Palparea şi percuţia bdenja ă oi 
două metode care se complectează rec ue 
şi deseori se practică interrelate. O condiţ 


esenţială pe care o reamintim este că mane- 
vrele nu trebuie să fie neplăcute pentru pa- 
cient: mâinile examinatorului trebuie să fie 
calde, manevrele blânde (chiar şi la palparea 
profundă). Prin aceste metode se cercetea- 
ză tonusul peretelui (atenţie la semnele de 
iritaţie peritoneală), se delimitează organele 
pline (ficat, splină), se evidenţiază prezența 
ascitei sau a maselor (tumorilor) pline. 

Nu descriem tehnica de palpare și percuție 
a fiecărui organ, dar reamintim că palparea 
este bine să se facă din zonele nedureroa- 
se spre cele dureroase, respectând direcția 
tranzitului intestinal, 

Palpator se urmărește şi evidenţierea rini- 
chilor (în mod normal nepalpabili) ptozaţi 
sau megalici. Se practică de rutină, meto- 
da Guyon (bimanual cu bolnavul în decu- 
bit dorsal) și la nevoie cele ale lui Glenard 
(unimanual la persoane slabe ~ permite 
evaluarea mai corectă a dimensiunii renale) 
și Israel (bimanual cu pacientul în decubit 
contralateral la persoane obeze). Uneori se 
recomandă palparea rinichilor şi cu bolna- 
vul în ortostatism, ptoza indusă de poziţie 
permiţând o palpare mai eficientă. 


Nu trebuie uitat palparea punctelor her- 
niare, chiar în absența unei simptomatologii 


specifice. 

Investigarea organelor genitale exiemne 
(atât la bărbat, cât și la femeie) fac parte din 
cxamenul obligatoriu, deşi în practica pirgje 
la, din false motive de pudoare, nu se practi- 
«i de rutină. Orice minim simptom raportat 
la aceste organe impune examinarea. 


membrelor şi mişcării 


In general, examenul fizic se încheie cu exa- 
minarea membrelor. Interesează examina- 
rca elementelor aparatului locomotor (oase, 
articulații, muşchi), a vaselor şi a existenţei 
umor tulburări neurologice. 

Se apreciază prin inspecţie şi palpare as- 
pectul tegumentelor, al țesutului subcutanat 
(edeme), al articulaţiior şi al dezvoltării ma- 
selor musculare. Ulterior se cercetează mo- 
bilitatea articulară (mișcările pasive şi apoi 
active) şi prezenţa unor semne de suferință 
articulară. Pentru membrul superior, exami- 
narea articulaţiilor scapulo-humerale se face 
mai bine în poziţie şezândă, după examenul 
feței posterioare a trunchiului. Celelalte ar- 
liculaţii şi segmente ale membrului superior 
se pot examina din orice poziţie (șezând sau 
decubit dorsal). Membrele inferioare se exa- 
minează cu bolnavul în decubit dorsal, după 
examinarea feţei anterioare a trunchiului. 
Examinarea ortopedică cuprinde şi mane- 
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După examinarea membrelor de E 
mandă ca bolnavul spitalizat (esamina in 
pal) să fie rugat să se ridice şi să tia paya 
puşi pentru a aprecia mişcarea, echilibrul, 


vre speciale care nu fac parte din examenul 
de rutină. 


După examinarea segmentelor sistemu- 
lui locomotor se palpează arterele. Inițial 
se palpează arterele distale (radială, tibialil 
posterioară și pedioasă). Prezenţa pulsului 
la acest nivel informează despre activitatea 
cardiacă şi certifică o bună irigație perife« 
rică, făcând inutilă examinarea arterelor 
proximale în absența unei simptomatologii, 
Atragem însă atenţia că atât artera radială, . 
cât și mai ales pedioasa, sunt supuse la va: 
riaţii anatomice care fac ca absenţa pulsului 
să nu fie un semn categoric de irigație insu- 
ficientă. Se inspectează venele superficiale şi 
numai dacă se prevede o intervenţie chirur- 
gicală se fac diversele probe de evidenţiere 
a tipului de obstrucţie venoasă şi nivelului 
comunicantelor. 


“i. La persoana prezentată la consult am 

< Imlator acestea se evaluează în momentul 
„und bolnavul intră în cabinet. În prezența 
unci simptomatologii sugestive, se fac probe 
„peciale (de exemplu, proba Romberg). 


Din punct de vedere al examinării ne- 
urologice, se controlează reflexele osteo- 
tendinoase şi cutanate plantare. Cercetarea 
sensibilităţii superficiale tactile şi termice și 
a celei profunde sau urmărirea probelor de 
pareză sau alte examene (ex, coordonare) se 
efectuează numai în prezența unei simpto- 
matologii sugestive, 


.. 


Redactarea foii 


de observație 


ktedactarea foii de observație reprezintă o 
„umpunere care reflectă, bazată pe datele 
obtinute din anamneză şi examenul fizic, | 
IN maturitatea şi puterea de sinteză a examina- 

| | torului. Deci ea îi aparține în întregime. 
| | Realizarea unei foi de observaţie nu este | 
sub nici o formă un inventar de date subiec- | 
| live (din anamneză) şi obiective (din exame- 
N] nul fizic), ci reprezintă o ordonare, o sinteză 
| coerenta a datelor obţinute. Desigur, aceasta | 
| presupune discernământ, adică experiența 
clinică şi este fără îndoială o problemă reală 
| | nu numai pentru începători. Există însă câ- 
| teva principii a căror aplicare ușurează însă 

ÎI această sarcină. 

il Foaia de observaţie trebuie să respecte o 
| ordine strictă, de preferință mereu aceeaşi. 


Pentru examenul fizic de cele mai multe 
ori foile au o structură pretipărită, în care se 
completează datele la rubricile respective, 
în funcţie de necesităţile serviciului respec- 
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lator, nu există asemenea rubrici preformat | 
În această situaţie trebuie respectată o ordid 
ne standard care cuprinde elementele pato 
logice de examen general urmate de cele din 
examenul pe sisteme şi aparate. Este util să 
se noteze și elementele negative utile în eva. 
luare sau diagnostic (adică absenţa unor ele. | 
mente patologice) ca şi datele de normalitate 
fiziologică (alura Ventriculară, tensiune ar. 
terială, respirații pe minut, diureză, tranzit), 


Pentru anamneză se prezintă motivele in. 
ternării, istoricul bolii şi antecedentele, Ur. 
mătoarele observaţii sunt necesare — moti» 
vele internării trebuie să fie limitate la 1-3 
cele care au determinat prezentarea la con- 


sultație şi NU toate simptomele pacientului; 
istoricul se începe 


cu descrierea episodului 
actual şi apoi cu expunerea istoriei trecute, 
iar această istorie trebuie organizată pe gru- 
puri de suferinţe, începând cu cea care con- 
siderați că a determinat episodul actual. 


M Toate datele care considerați că sunt dia- 
gnostic utile trebuiesc menționate. Aceasta 
înseamnă că, aşa cum am spus, se pot cu- 
prinde în foaia de observație și date nega- 


live (absenţa unui simptom sau semi), vi 
humai dacă sunt utile în diagnostic. Datele 
tare nu sunt menționate în foaie, nu ia în 
această direcţie nu vă bazaţi pe memorie, 
M Nu folosiți repetiții inutile, Kina in- 
ulile sau pleonasme (de exemplis în anam- 
neză — „Bolnavul afirmă că...” deoarece Gi 
evident că anamneza se obține de la bolnav; 
menționați numai situația în care sursa in- 
formaţiei este altă persoană sau „se ana 
valuri sibilante la auscultația pomana - 
vvident nu se pot auzi la altă tiianevrä). l 
M Folosiţi repere clare (ex. centrimetri) şi e 
comparații (de regulă alimentare) AR am 
inexacte („O formație cât o portocală mică 
sau prună mare sau...” ). l 
a, folosiţi prescurtări (eventual numai 
cele care sunt de uz comun). 

Nu uitaţi niciodată că foaia de observa- 
lie este un document după care sunteți ju 
decat de colegi, dar că uneori poate deveni 
un d concis legal și inexactități, omiin 
sau date false, pot duce la consecințe uneori 


grave. 


n) 1 | | | 


“Tehnica prezentării | 
de gaz clinici MINI 


Prezentarea de caz clinic nu este numai un 


exercițiu sau o componentă a unor examene 
din facultate, ci ea reprezintă una dintre pro- 
bele multor concursuri, atât în promovarea 
medicală (specialitate, primariat), cât şi în 
cea didactică (preparator, asistent) și uneori 
şi în cercetarea clinică. Ea face parte și din 
metodologia altor examene, inclusiv a celui 
de șef de secţie. Ca atare însuşirea unei bune 
tehnici a prezentării de caz ar trebui să fie 
mai mult decât o obligaţie sau un exerciţiu 
didactic. 


Scopul acestei probe, introduse în evalua- 
rea medicală de la începuturile ei, este de a 
verifica comportamentul medicului în viața 
practică, în faţa unui „caz” adică al unui bol- 
nav real. Se înțelege prin comportament în 
această situație modul în care candidatul re- 
ușeşte să se orienteze în faţa bolnavului atât 
pentru a-l diagnostica, cât și pentru a-l trata. 
Astfel pot fi evaluate cunoștințele teoretice 
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în aplicarea lor practică, dar mai ales modul 
de gândire, „logica medicală” Din punct de 
vedere al activităţii medicale un profesionist 
cu o pregătire teoretică perfectă, dar fără ca- 


pacitatea de a-și aplica cunoştiințele în prac- | 


tică este probabil mai periculos decât un 
practician bun , dar mai Puțin „cult! Desigur 
primul poate ţine conferinţe mai interesante 
fără să fie însă obligatoriu şi un bun didact, 
dacă îşi sufocă studenţii cu noțiuni sau un 
bun cercetător, dacă nu are imaginaţie. Ceea 
ce interesează însă la această probă este ca- 
pacitatea de medic practician, adică aceea de 
a aplica asupra unui bolnav real un volum de 
cunoștințe teoretice, În acest fel prezentarea 
de caz, tehnica ei, înseamnă și însuşirea unui 
mod de gândire medical, element care depă- 
şeşte cu mult în importanță simpla promo- 
vare a unui examen. 

Participarea la multe examene și concur- 
suri demonstrează însă că s-a pierdut mult 
din tehnica prezentării. Mulţi candidaţi se 
prezintă la examene şi concursuri fără să fi 
făcut nici un exerciţiu prealabil şi se miră 
(tardiv!) de dificultatea probei. Din păca- 
te însă am întâlnit şi examinatori inchistaţi 
în formule de prezentare rigide, ceea ce do- 


vedeşte din păcate nu Figpiceizătate pi să 
noaştere a problematicii prezentării. Diferi- 
le sheme rigide, unele publicate, impun A 
prezentare standard care nu are nici o legă- 
tură cu logica clinică medicală. Prezentarea 
de caz însă urmărește tocmai demonstrarea 
existenței la candidat a unor cünoştiinpe te- 
aieciizei a unei logici, a unei maturităţi de 
prezentare. : 
Particularitatea principală a prezentării de 
caz este constrângerea în timp: ea se compu- 
ne din trei componente de durată egală - 20 
minute: 
i examinarea unui bolnav 
M gândire Da 
W prezentare în fața comisiei. o 
Această constrângere se datorează desigur 
unei rigori a examinării care impune comi- 
siei să urmărească un număr de Biata 
în condiţii egale și într-un interval de timp 
limitat. Astfel în timp ce unul Aita ia alh 
tul se gândeşte și al treilea examineaza toți 
candidații trec astfel prin iti perioade 
de timp şi pot fi examinați succesiv. Toin cele 
trei componente, fără îndoială cea mai isa 
cilă este cea de a doua - gândirea - desarere 
ea presupune structurarea prezentării care 


urmează. Deseori unii candidaţi înceare 
să scrie ceea ce vor prezenta. Această dorin 


ță este însă imposibilă deoarece nimeni nu 


poate să scrie în ritmul în care vorbeşte și 


tentativa este urmată de o prezentare scurti - 
și fatal incompletă. Vom prezenta, de aceen 


ultima această perioadă, după ce analizăm 
modul de examinare într-un timp limitat 


a bolnavului şi organizarea generală a unei 
prezentări. 


O observaţie este necesară, prezentarea 
de caz presupune expunerea și integrarea 
unor cunoștințe în contextul unui caz cli- 
nic. Aceasta înseamnă că cel ce expune tre: 
buie să își etaleze cunoștiințele, dar să le şi 
pună în legătura cu cazul pe care îl prezintă, 
Această reală dificultate permite însă celui 
examinat să insiste asu pra aspectelor pe care 
le cunoaște și să evite eventuale aspecte în 
care este mai puţin Sigur. 

În același sens, în faţa unei comisii com- 
petente şi corecte, problema prezentării nu 
este corectitudinea diagnosticului (de altfel 
acesta se „află” de la bolnav sau diverse alte 
persoane „binevoitoare”), ci modul în care 
acesta este susținut, modul în care se dis- 
cută problemele diagnostice şi terapeutice 


ale „cazului”, Susținerea bine Apus, 
şi [rumos discutată a unui diagnostic; aiar 
dež acesta diferă de cel al comisiei, permite 

o apreciere foarte bună. 

Evaluarea în cazul prezentării de aie 
lace desigur raportat la un standard absolut 
mental al examinatorilor, dar se face coinpa= 
rativ cu un alt candidat, de regulă doi, une 
ori trei, candidați examinând şi prezentând 
acelaşi bolnav. Aceasta sporeşte ga 
probei pentru că o omisiune pe care San W 
candidatul nu o face este mai uşor sesizată 
de comisie, calitatea logicii, bună sau slabă, 
iese mai mult în evidență. 

Ca o concluzie la aceste considerente ge- 
nerale, trebuie să spunem că ali ra 
caz necesită o tehnică specială la date cele 
trei domenii — examinare, gandira şi pre- 
zentare. În cele ce urmează vom Înot p 
prezentăm această tehnică, Tissa trenis să 
subliniem că prezentarea teoretica (netul 
urmată de exerciţii practice care să penna 
o însușire organică a ei. Orice poate pi ca 
exercițiu de prezentare, dar este recomanda- 
bil să se facă câteva (minimum 10) eră 
tări cu o persoană avizată şi în conaigh e 

concurs (adică cu respectarea strictă a con- 


diţiilor de timp). 


ica examinării în 2 


cadrul prezentării de caz 


In cadrul perioadei de 20 minute alocate 
examinării, candidatul trebuie să efectueze 
anamneza, examenul fizic şi să solicite date- 
le paraclinice ale pacientului pe care urmea- 
ru să îl prezinte. Aceasta presupune o foarte 
slrictă organizare a timpului. Anamneza și 
examenul fizic trebuiesc efectuate în 13-16 
minute, urmând ca în ultimele 4-7 minute 
să se solicite investigaţiile paraclinice. Evi- 
dent împărţirea timpului trebuie realizată pe 
parcursul prezentării în funcţie de particula- 
rităţile cazului respectiv: un pacient internat 
de curând, cu o boală acută, va avea probabil 
o investigaţie paraclinică mai sumară, un di- 
agnostic clinic evident presupune probleme 
de etiologie sau interrelaţii morbide care ne- 
cesită o investigaţie țintită, etc. Nu trebuie 
uitat că unele investigaţii (radiologice, elec- 
trocardiograma) pot fi date ca documente 
(filme sau trasee) care se interpretează în 
timpul perioadei de gândire. 
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Timpul dedicat anamnezei şi examenu- 
lui fizic se divide între o treime şi jumătate 
anamneză și restul, examenul fizic. Anam- 
neza poate fi continuată și în unele momen- 
te ale examenului fizic. 


În orice caz, anamneza trebuie foarte co- 
rect condusă pentru a se putea respecta o 
înscriere în 5-7 minute. C orect este ca cel 
ce examinează pacientul să se prezinte şi 
să precizeze motivul examinării, dacă acest 
lucru nu a fost făcut de membrii comisiei 
(secretarul sau membrul comisiei care asistă 
la examen). După aflarea motivelor inter- 
nării este recomandabil ca anamneza să fie 
condusă de candidat, respectiv să se limite- 
ze „povestirea” de către pacient, ci acesta să 
răspundă la întrebări ţintite în funcţie de 
motivele internării. Aceasta nu înseamnă că 
pacientul nu trebuie lăsat să povestească, dar 
»povestea” trebuie limitată, uneori întrerup- 
tă, cu întrebări clare. Aceste întrebări trebu- 
ie să fie cu răspuns deschis, adică să solicite 
descrieri şi precizări din partea pacientului, 
descrieri sau precizări care să permită con- 
struirea unei anamneze coerente. Ca în ori- 
ce anamneză, întrebări cu răspuns închis, de 
tip „da” sau „nu”, sunt puţin folositoare, Evi- 
dent întâi se obţine istoricul suferinţei care 


a determinat internarea (pacientul exami- 
nat la un concurs sau examen este de regulă 
internat) şi apoi antecedentele personale şi 
familiare şi alte date, cum ar fi diverse „vi- 
cii? — fumat, consum de alcool —, condiţii de 


muncă şi viaţă, etc. Anamneza poate fi con- 
tinuată şi în timpul efectuării unor elemente 
ale examenului fizic - inspecţie şi palpare. 
Descoperirea unor elemente patologice la 
examenul fizic poate fi urmată de solicitarea 
unor informaţii anamnestice de la bolnav. 
Aceasta NU reprezintă o eroare şi nu trebuie 
să influenţeze aprecierea comisiei. 

Examenul fizic se efectuează după sche- 
ma clasică, pe segmente începând cu extre- 
mitatea cefalică, examinarea feţei dorsale a 
trunchiului (torace posterior, lateral şi lom- 
be), a feţei anterioare (torace și abdomen) și 
a membrelor. 

Credem utile următoarele precizări. La 
examenul capului nu uitaţi examinarea ca- 
vităţii bucale şi a faringelui, ca şi examenul 
neurologic al ochilor (reflexe fotomotoare şi 
de adaptare la distanță, motilitatea globilor 
oculari). Examenul gâtului comportă exa- 
menul ganglionilor (inclusiv supraclavicu- 
lari) şi al glandei tiroide. 


Examenul toracelui posterior şi a regiuni! 
lombare comportă și urmărirea sensibilităţii 
punctelor paravertebrale. La examenul pul 
monar examinarea vibraţiilor vocale nu este 
un element obligator, în absenţa unei simp 
tomatologii respiratorii sau a unor alte mo 
dificări de examen pulmonar. 


Examenul cardiac nu trebuie să omită pal 
parea, iar la examenul membrelor nu trebuie 


uitate reflexele osteo-tendinoase şi palparea 
arterelor. 


Clasic, examinarea ar trebui încheiată cu 
ridicarea bolnavului şi urmărirea staţiunii şi 
mersului, Aceste manevre devin obligatorii 
în prezența unei simptomatologii neurolo- 
gice sau a unor semne obiective care ar su- 
gera un deficit în această direcţie. 


Ultimele minute ale examinării sunt dedi- 
cate cererii investigaţiilor paraclinice. Deoa- 
rece numărul și importanţa acestora nu pot 
fi corect apreciate, se impune pe de o parte o 
sistematizare a lor, care să nu permită omisi- 
uni și, pe de altă parte dedicarea a suficient 
timp acestei etape. Există investigații a căror 
solicitare este obligatorie. Acestea pot fi sis- 
tematizate astfel: 


m elemente de examen general: curba febri- 
lä, curba pulsului, variaţia tensiunii arteriale 
M date fiziologice generale; înalțime şi gre- 
utate (pentru calcularea indicelui de masă 
corporală), diureza, scaun 

W invesigaţii uzuale: hemograma gamples 
tă, VSH, glicemie, uree, creatinină, amino- 
transferaze (transaminaze), colesterol total 
şi fracțiuni, trigliceride serice, ionogramă, 
sumar de urină l 

m radioscopie pulmonară, electrocardiogra- 
ma. 

La acestea se adaugă în funcție de pato- 
logia identificată la anamneză Şi examenul 
fizic orice alte investigații specifice. 

Astfel, la cardiaci se cere ecografia cardi- 
acă, angiografie, CT spiral, troponine, eree 
atinchinaza şi fracțiunile sale, etc. La oriee 
pulmonar, saturația în origen a Singeli, 
spirometrie şi teste de reactivitate bronșică, 
eventual bronhoscopie, CT pulmonar, etc. 
Într-un text teoretic nu pot fi sistematizate 
mai mult aceste investigații pentru fiecare 
aparat și boala sunt investigații cunoscute, 
care trebuie solicitate. Unele dintre acestea 
nu se efectuează curent şi pot lipsi din ta- 
bloul paraclinic al bolnavului, aceasta nu 
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înseamnă că nu trebuiesc cerute, deoartui 
absenţa lor permite comentarii care să puni 
în evidență cunoștințele prezentatorulul 
(„Mi-ar fi fost utilă..> sau „Analiza X mi-a. | 
permite să modulez tratamentul..>) 


La începutul solicitării investigațiilor pa 
raclinice se recomandă specificarea: „Vă rog, 
dacă s-au repetat unele investigații, să îmi 
fie date în evoluție” În caz contrar, rămâne 
la latitudinea celui care prezintă rezultatele 
analizelor efectuate, ce rezultat doreşte sä 
dea fiecărui candidat. 


Un ultim comentariu se referă la posibili- 
tatea revenirii asupra unor manevre în cur- 
sul examinării. Dacă din datele examenului 
fizic sau ale investigaţiei paraclinice apar 
elemente care necesită precizări anamnesti- 
ce sau dacă același lucru se întâmplă pentru 
examenul fizic, după aflarea unor date pa- 
raclinice revenirea asupra acestor etape este 
permisă şi nu influențează evaluarea candi- 
datului. Acesta se poate întoarce direct la pa- 
cient sau poate cere permisiunea membrului 
comisiei care asistă la probă de a reexamina 

pacientul sau de a-i pune încă niște întrebări, 


dar numai în limita celor 20 minute dedicate 
examinării. 


Prezentarea cazului clinic 


Prezentarea cazului clinic presupune res- 
pectarea unor elemente, unor čapitoley dar 
in principiu nu trebuie să eriste o pan 
a prezentării. Fiind „simularea” unei siap 
reale, examinarea și interpretarea uom pa 
cient real, prezentarea va avea ei varie- 
tatea realității. Dar aceasta în limitele ei 
capitole impuse. Desigur, ciens fiii sd 
capitole variază din multe ety; i pri 
mul rând datorită diferențelor între Ati 
„cazuri”, problemelor. diferite lea trebuie 
discutate, Între altele însă, extinderea ni 
părți ale prezentării depinde și d aie 
tatea candidatului: o prezentare chirurgicală 
va acorda mai mult timp indicaţiei opera: 
torii, procedurilor, eventualelor mici 
ţii, urmăririi postoperatorii, o clu ne a 
specialtatea diabet şi nutriție recoman că 
lor de regim alimentar etc. De asemeni, în 
aceeaşi specialitate și la aceeaşi prezentare 
fiecare candidat poate insista pe ceea ce i se 
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pare mai important (sau pe zona în care este 
mai sigur pe sine!!), 

Principiul de pornire al oricărei prezentări 
rămâne însă acelaşi: candidatul trebuie să îşi 
dovedească cunoștiințele în judecarea unui 
caz practic, deci legat de această, cu alte cu 
vinte trebuie să demonstreze că are cunoşti 
ințe teoretice pe care ştie să le aplice în con 
diții practice imediate. Aceasta presupune să 
demonstreze maturitate în gândire, logică 
pericolul cel mai mare pentru un candidat 


i] 


bun fiind acela al unei prezentări şcolăreşti, 
dogmatice. O asemenea prezentare este eti- 


chetată mediocră, eventual »curată”, şi notată 
ca atare. 


Începem, înainte de a parcurge etapele pe 
care le recomandăm pentru o prezentare, 
prin a atrage atenţia asupra a două elemen- 
te 
M respectarea timpului, adică a celor 20 de 
minute, este obligatorie: o prezentare prea 
scurtă (sub 18 minute) este penalizată, iar 
una prea lungă poate fi întreruptă şi argu- 

mentul „Vroiam să spun şi asta, dar m-aţi 


întrerupt” nu are nici o valoare și deci atrage 
penalizare; 


Mnu punerea unui diagnostic corect a 
esenţial în prezentare (de altfel agosti sa află 
deseori de la pacient, secretarul camisiei sau 
alte persoane „binevoitoare”), ci tie 
diagnosticului, interpretarea problematic 


cazului. PR l 

Etapele principale ale prezentării, capi 
tolele sale, pe care le vom parcurge ulterior, 
sunt: 

1. prezentarea observației clinice 

2. supoziţia diagnostică clinică - proble- 
matică l 

3. diagnosticul diferențial folosind in- 

vestigația paraclinică 

4. diagnosticul pozitiv final, complet 

5, probleme speciale cu utilizarea inves- 

tigației 

6. evoluție, complicații, prognostic 

7. tratament 

8. recomandări la externare, încadrare 

în activitate 

9. particularități ale cazului. 

Se poate cu uşurinţă observa că prezen 
tarea cazului urmăreşte logica actului me- 
dical, adică după ce examinăm un iene 
apar nişte probleme diagnostice pe care le 


rezolvăm (în măsura posibilului) prin inves 
tigații paraclinice, ajungem la o concluzie în 
funcţie de care judecăm riscurile și proble 
mele bolnavului și îi alegem un tratament în 
consecință. 

Investigația paraclinică este utilizată, si 
milar cu modul în care se întâmplă în prac- 
tică, în diferite etape; cea diagnostică, cea de 
evaluare a diferitelor probleme și cea tera- 
peutică. 


Prezentarea observaţiei clinice 


mnam 
Pa annnanam 


Cuprinde motivele internării, istoricul bolii, 
antecedentele și examenul fizic. Timpul de- 
dicat acestei etape este variabil în funcţie de 
complexitatea cazului. Un caz simplu (aces 
exerciţiu este dintre cele mai dificile) va avea 
o prezentare clinică amplă, în timp ce un caz 
deosebit de complex cu asocieri morbide şi 
probleme de terapeutică va fi prezentat ex- 
punând numai elementele clinice esențiale 
necesare diagnosticului. Pornind de la acad 
te consideraţii, prezentarea observaţiei cli- 
nice poate avea o durată variabilă între 4 şi 


8 minute. Câteva elemente sunt însă impor- 
tante. Motivul (motivele) prezentării la spi- 
tal (consult) și nu eventualele simptome din 
momentul examinării, vor fi clar subliniate 
şi nu vor fi mai mult de 3 sau 4. Istoricul cu- 
prinde episodul actual, cel care a precedat 
internarea (prezentarea la medic), istoricul 
trecut — până la episodul actual — şi la sfâr- 
şit, nu obligatoriu, evoluţia în timpul spitali- 
zării. Antecedentele urmează istoricului, cu 
excepţia eventualilor factori de risc care pot 
reprezenta începutul istoriei bolii cronice. 
Examenul obiectiv este elementul a că- 
rei extindere poate fi variată în funcţie de 
complexitatea cazului. În faţa unui caz „sim- 
plu” se va prezenta amănunțit examen fizic, 
dovada unei rigurozități exemplare. În faţa 
unui caz complex, din examenul fizic se vor 
prezenta numai datele obiective necesare 
diagnosticului, eventual cu specificarea „voi 
prezenta numai elementele patologice din 
examenul fizic” Elementele negative utile 
în diagnosticul ulterior pot fi prezentate în 
cadrul examenului fizic şi/sau pot fi folosi- 
te ulterior în discuţie (de exemplu: „absența 
splenomegaliei, a unor manifestări specifice 
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cutanate, a unor sufluri cardiace îndepărtea- 
ză supoziţia de endocardită”). 


Supoziția diagnostică clinică 


Încheie prezentarea examinării clinice şi re- 
prezintă punctul de plecare al discuţiei ulte- 
rioare. Ea poate fi un diagnostic clinic clar 
(de exemplu, ciroza hepatică sau insuficiența 
cardiacă) sau un diagnostic de sindrom (sin- 
drom lichidian pleural). Deseori la același 
bolnav se întâlnesc simptome din domenii 
diferite de patologie și acest fapt se menţi- 
onează în acest moment (ex.: „Ne aflăm în 
faţa unui pacient cu insuficiență cardiacă 
cunoscută, sub tratament, care dezvoltă o 
simptomatologie digestivă” sau „În conclu- 
zie, bolnavul reunește simptomele unei su- 
ferinţe cardiace şi a uneia digestive, cea care 
a determinat internarea fiind simptomatolo- 
gia cardiacă”). 

Greșeala obişnuită care se face în preajma 
acestui moment al prezentării, indiferent 
dacă se formulează un „diagnostic clinic de 
lucru” sau nu, este începerea înşiruirii (gen 


inventar) a investigaţiilor paraclinice. Aceas- 
tă înşiruire este nelogică și plictisitoare, nu 
face decât să îndepărteze atenţia membrilor 
comisiei şi nu serveşte nici unui comenta- 


riu logic. În măsura în care candidatul ar fi 
capabil de o discuţie logică aceasta presupu- 
ne fie reluarea datelor prezentate, fie referi- 
rea la date prezentate şi care au fost „uitate”. 
Ambele demersuri sunt greoaie, redundante 
şi dificil (dacă nu, imposibil) de prezentat 
atractiv. 

Formularea în schimb a unui diagnostic 
clinic permite ulterior stabilirea problemati- 
cii discuţiei. Această problematică trebuie să 
fie foarte clar formulată. Ea depinde de di- 
agnosticul clinic. Putem numai oferi câteva 
scheme şi exemplele corespunzătoare. 

M În situaţia unui diagnostic clinic de sin- 
drom, problema imediată este stabilirea 
etiologiei, urmând ca odată această proble- 
mă rezolvată să se continue discutarea. De 
exemplu: „Ne aflăm în faţa unui bolnav cu 
un sindrom lichidian pleural dezvoltat pro- 
gresiv. Acest diagnostic se bazează pe dez- 
voltarea treptată a dispneei cu tuse iritativă 
în ultimele săptămâni și evidenţierea la exa- 
menul fizic a unei matităţi tipice bazal drept 
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cu abolire a vibraţiilor vocale şi murmurului 


vezicular. Prima problemă pe care ne-o pu 
nem este diagnosticul etiologiei acestui re 
vărsat lichidian..> 
M În situația unui diagnostic clinic cunoscut 
sau evident, problemele sunt cele ale cauzei 
agravării bolii, care a adus bolnavul în spital 
sau cea a stadiului evolutiv sau cea a etiolo- 
giei și posibilelor complicații. 

De exemplu: „Ne aflăm în faţa unui bol- 

nav cu insuficienţă cardiacă (sau ciroză he- 
Patică) cunoscută de X ani. Problema care 
se pune este cea a cauzei (sau a motivului 
agravării simptomatic care a adus bolnavul 
în spital)» 
M În faţa unui bolnav cu simptomatologie 
aparținând mai multor afecţiuni sau cu o 
boală cunoscută şi simptomatologie actuală 
cu totul diferită, trebuie întâi rezolvat dia- 
gnosticul simptomatologiei actuale şi apoi 
clarificată relaţia cu boala cunoscută, 

De exemplu: „Ne aflăm în faţa unui bol- 
nav cu ciroză hepatică etanolică cunoscută 
care se internează pentru febră, junghi ple- 
ural drept şi tuse cu sputa purulentă. Con- 
siderăm că trebuie să precizăm natura şi 
cauza infecției bronhopulmonare şi apoi să 


N 


urmărim modul în care poate influența şi fi 
influențată de suferința hepatică..? 


Aceste formulări permit trecerea la etapa 
următoare care este cea a stabilirii diagnos- 
licului final făcând diagnosticul diferențial 
prin utilizarea investigaţiei paraclinice. 


Diagnosticul diferențial 


maa 


Rezolvă problemele puse anterior, precede şi 
conduce la diagnosticul pozitiv, final, com- 
plet. Greşeala obişnuită este de a aas 
întâi diagnosticul pozitiv, eventual Tngiran 
elementele clinice și paraclinice care îl susțin 
și apoi a face diagnosticul diferențial. Acesta 
din urmă devine astfel un exercițiu ENA, 
anost. Un exemplu ar fi: „În faţa acestui kal- 
nav cu sindrom dispeptic dureros epigastric 
şi scădere ponderală, am solicitat o gastro- 
scopie care a evidențiat un cancer antral. pen 
diagnosticul diferențial cu alte cauze de du- 
reri epigastrice cum ar fi..?. T 
Faptul că am formulat o pionlenii chiga 
ne conduce spre rezolvarea ei folosind ad 
vestigațiile paraclinice. Soluția reală trebuie 
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în principiu lăsătă ultima pentru a putea în- 
depărta alte ipoteze care sunt contrazise de 
investigațiile efectuate şi stabilind la sfârșit 
investigația sau investigaţiile care certifică 
diagnosticul definitiv, În situația de mai sus, 
după ce se începe făcând diagnosticul dife- 
renţial al durerii epigastrice cu toate posibi- 
lităţile, chiar cele neverosimile, infirmate de 
observaţia clinică şi/sau diversele investiga- 
ţii efectuate, se conchide: „Simptomatologia 
sugera o posibilă proliferare gastrică la care 
ne-am gândit de la început și într-adevăr 
gastroscopia evidenţiază un cancer antral? 
În acest fel candidatul a dovedit pe de o parte 
cunoașterea cauzelor unui sindrom dureros 
epigastric și pe de altă parte a ajuns „logic” la 
diagnosticul final corect, 

Desigur, spectrul posibilităţilor ce pot fi 
discutate în diferite situaţii este foarte mare 
şi nu poate fi ilustrat integral. Unele situații 
sunt însă tipice: 

M absenţa unei investigaţii permite o largă 
etalare de cunoştiințe urmate de o „dovadă? 
de maturitate: »Aș indica să se facă şi analiza 
X. Un rezultat negativ ar infirma cu certitu- 
dine posibilitatea Y, iar un rezultat pozitiv 
ar confirma existența bolii Z. Din punct de 
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vedere clinic şi al analizelor existente, por- 
nind de la prevalența mai mare a aeesiei po 
sibilităţi, în absența investigării consider că 
bolnavul are boala Z” În nici un caz absența 
unei investigaţii nu trebuie PE pe un 
reproş sau o critică (ţinând seama că în co- 
misie se află şi șeful serviciului în care se då 
examenul!), ci ca deschidere a unor posibi- 
lități; l 
W complexitatea unui sau mai Tila dia- 
gnostice poate necesita realizarea mai mul- 
tor discuţii succesive care să permită o for- 
mulare completă (vezi mai jos). 


Diagnosticul pozitiv final na 


Este rezultatul discuţiei precedente. Acest 
diagnostic are următoarele componente: 

WM diagnosticul anatomic (de exemplu: ciro- 
za hepatică) AI l 

M diagnosticul etiologic (postvirală cu virus 
B) n w M 
M diagnosticul funcțional (cu insuficiență 
hepatică) EA 

W diagnosticul evolutivității (activității) 


W diagnosticul complicaţiilor (cu varice eso 
fagiene) 
W diagnosticul afecţiunilor coexistente. 

Acesta din urmă are şi el toate componen 
tele primului (oricărui) diagnostic. 

Diagnosticul diferenţial trebuie să răs 
pundă tuturor componentelor diagnosticu 
lui pozitiv final complet, ceea ce exprimă 
posibilitățile de discuţie pe care le pemite 
prezentarea de caz. 

Diagnosticul pozitiv trebuie scris pe o 
foaie aparte care se semnează şi se predă 
comisiei, dar ceea ce contează este modul în 
care acesta este susținut, respectiv realizarea 
diagnosticului diferenţial şi argumentarea 
finală a celui pozitiv. 


Probleme speciale cu utilizarea investigaţiei 
Mm a a 


La unele cazuri, după stabilirea diagnosticu- 
lui final se pot ivi probleme speciale. Acestea 
pot fi etiologice, de evoluție sau de relație 
între diferite boli. De exemplu, la un bolnav 
cu ciroză hepatică şi insuficiență cardiacă 
trebuie discutate: relația etiologică - ciroza 


cardiacă, hemocromatoza, alcoolul, relația 


de agravare reciprocă, boala dominantă. 

Nu putem imagina toate posibilităţile, dar 
deseori investigaţii cu rezultat neaşteptat sau 
investigaţii absente care ar fi putut fi utile, 
pot fi discutate în acest moment. 


Evolutie, complicaţii, prognostic 


ITAA ora RE TESEN TENBA an 07 REALE ALU EISA 


Întreaga discutare a cazului se încheie cu 
considerente privind evoluţia probabilă şi 
posibilele complicaţii din care decurge pro- 
gnosticul. Desigur, acest moment riscă să 
cadă în livresc şi nu trebuie prelungit exce- 
siv. Uneori în acest moment este posibil şi 
util un plan de investigaţie ulterioară ce nu 
a fost (încă) realizat sau de investigaţie po- 


sibilă. 


Tratamentul 


FEUERSTEIN ESAM NETOA IA TAINELE RUT TULEA IEEE IRA 


Reprezintă un moment esenţial al prezen- 
tării. Câteva elemente generale trebuiesc 


reţinute. Practic orice boală astăzi cuprinde 
în planul terapeutic tratament nefarmacu 
logic (schimbarea modului de viaţă — regim 
alimentar, exercițiu fizic, etc.), tratamen 
medicamentos şi tratament intervenţional 
nechirurgical și chirurgical. Raportul între 
diversele modalități de tratament depinde 
de specialitatea la care se referă prezenta 
rea - o prezentare de chirurgie va insista pe 
indicaţii, tehnica optimă în condiția dată, 
complicaţii intra și postoperatorii posibile și 
în acest caz, această parte a prezentării poate 
ocupa o jumătate sau o treime din timpul to- 
tal. În general, însă, partea terapeutică ocupă 
ultimele 5-6 minute. Orice indicație tera- 
peutică trebuie bazată pe dovezi şi astăzi, în 
măsura în care sunt cunoscute, se poate face 
apel la marile studii randomizate sau la ghi- 
duri pentru a susține o indicație terapeutică. 
Aceasta dovedeşte cunoaşterea lor de către 
candidat. Indicațiile terapeutice se referă la 
toate bolile identificate la pacient, desigur 
începând cu cea mai importantă, cea care a 
determinat internarea sau consultul actual, 
dar fără a neglija şi afecțiunile minore sau 
precizând că terapia lor se va aplica după re- 
zolvarea problemei principale. Uneori şi în 
terapie se pot cita investigaţii, exemplul cla- 


sic fiind probele de coagulare în cazul indi- 
cării unui tratament anticoagulant sau iono- 
prama în tratamentul diuretic. Prescripţiile 


medicamentoase nu se fac în unităţi farma- 
ceutice (tablete, fiole, etc.), ci în miligrame, 
grame. De asemeni, se recomandă folosirea 
denumirii chimice şi nu numele de produs 
(deci Metoprolol, nu Bloxan sau Betaloc). 


Recomandări la externare, 
încadrare în activitate 


uam 


Prezentarea terapeutică se încheie cu reco- 
mandări la externare sau pe termen lung, 
precizând și o durată aproximativă a biata 
mentului, modul sau de urmărire sau ajusta- 
re. Cu această ocazie se specifică și eventuale 
indicaţii de mod de viaţă în continuare (re- 
gim siana efort fizic) inclusiv čoncediu 
medical, pensionare sau schimbări profesi- 


onale. 


Particularităţi ale cazului 


PNRANLANAL atac REST 8 IERNII INEIRRCST 


În multe situaţii, mulți examinatori aprecia 
ză ca ultim punct specificarea unor particu 
larităţi ale cazului. Acest ultim punct are o 
doză de artificial, autorul acestor rânduri nu 
îl consideră obligator şi nici chiar necesar, 
dar el a intrat în practica curentă. Particu: 
laritatea poate fi o asociere de boli, un mo 
ment evolutiv, o posibilitate terapeutică, etc. 

În afara conţinutului prezentării şi modul 
formal de a o face este deosebit de impor- 
tant. Nu insistăm asupra aspectului can- 
didatului — acesta denotă respectul faţă de 
comisie, față de examen și față de el însuși. 
Există însă unele recomandări ale modului 
de prezentare care sunt importante: 


M vorbirea trebuie să fie convingătoare, cla- 
ră, nu murmurată, dând senzaţia de nesigu- 
rană, neștiință. Nu trebuie să uitaţi că mem- 
brii comisiei au mai ascultat şi alţi candidaţi, 
deseori prezentând același caz, că sunt după 
o zi de lucru, deci trebuie să le captaţi aten- 
ţia. Aceasta depinde şi de modul în care vor- 
biţi: clar, tare, subliniind prin ton elementele 
importante. 


M uitaţi-vă din când în când (cât mai des) la 

membrii comisiei pentru a le capta atenţia și 

a dovedi siguranţă. Candidatul care vorbeş- 

te numai privind hârtiile („cu nasul în ele”) 

face o impresie mai puţin bună. 

i în faţa comisiei o impresie neplăcută poate 

fi produsă de răsfoitul şi rearanjatul hârtiilor 
cu notițe. Unii candidaţi își caută firul direc- 
tor în ele şi permanenta mișcare a hârtiior, 
întorsul lor pe o parte şi pe alta sugerează 
dezordine, dezorientare și în final neştiinţă. 

W nu gesticulaţi inutil şi mai ales nu arătați 
pe Dumneavoastră diferite puncte dureroa- 
se sau manevre. Efectul poate fi ridicol. 

H nu explicati elemente elementare - proba- 
bil că membrii comisiei le cunosc la fel de 
bine ca Dumneavoastră. 

În concluzie, prezentarea de caz trebuie 
să urmeze logica atitudinii adoptată în fața 
oricărui pacient: examinare - evaluare ~- 
atitudine. Prezentarea nu este ceva artifici- 
al, forțat, ci un demers logic în care trebuie 
puse în valoare noțiunile pe care canedatul 
le posedă în egală măsură cu puterea lui de 
analiză şi sinteză. 

Poziţia în care vă situaţi într-o prezentare 
de caz, va corespunde cu modul în care vă 


sau ca un medic matur, care are experienţă 
discută aspectele real importante. 


va aprecia comisia: prezentaţi ca un studii 


Gândirea în 
prezentarea de caz 


Am lăsat ultimul acest interval al prezentării 
nu numai deoarece este cel mai dificil, ci și 
pentru că explicarea lui necesită o prealabilă 
intelegere a etapelor expunerii. Dificultatea 
principală rezidă în faptul că orice prezen- 
lator este tentat iniţal să pună pe hârtie ceea 
ce urmează să expună, ori este imposibil ca 
in 20 minute să scrii ceea ce urmează să ex- 
pui în acelaşi interval de timp. La aceasta se 
adaugă faptul că unele investigaţii sunt date 
candidatului sub formă de înregistrări sau 
lilme pe care trebuie să le interpreteze tot în 
limpul de gândire. 


Prima economie de timp provine din or- 
panizarea de la început a anamnezei şi ex- 
menului fizic în forma în care vor fi prezen- 
late, Aceasta presupune notarea sistematică 
a datelor de anamneză şi examen fizic încă 
din timpul efectuării acestora. Concluzia 
clinică ne apare în minte încă din timpul 
examinării, iar investigaţiile paraclinice au 


fost cerute în jurul acestei supoziţii. Astfel 
„după examenele paraclinice obligatorii sunt 
notate cele specifice supoziţiei diagnostice 
clinice, care vor fi astfel mai uşor de organi- 
zat ulterior. În acest fel, timpul de gândire se 
utilizează iniţial pentru a evalua investigaţi- 
ile oterite ca rezultate, cele oferite ca trasee 
şi imagini, şi pentru a construi diagnosticul 
diferenţial, problemele asociative și pe cele 
terapeutice ale cazului. Din această analiză, 
candidatul a ajuns la un diagnostic pozitiv și 
trebuie să utilizeze timpul de gândire pentru 
a organiza logic diagnosticul diferenţial de la 
posibilităţile cele mai puţin probabile către 
cele plauzibile inserând în această schemă, 
investigaţiile paraclinice. Odată diagnosticul 
diferenţial notat şi cel pozitiv scris, atât pe 
notițele proprii cât și pe documentul semnat 
care se înmânează comisiei, trebuie identifi- 
cate orice alte elemente ce ar trebui discutate 
- asocieri de boli, elemente fiziopatologice 
de interferenţă, etc. După aceasta se notea- 
ză planul terapeutic începând de la reco- 
mandările de modificare a stilului de viaţă 
şi sfârșind la cele mai puţin posibile practic, 
cum ar fi unele recomandări chirurgica- 
le (de exemplu, transplantul de cord într-o 


insuficiență cardiacă gravă sau implantarea 
unui defibrilator). 

Notele realizate în perioada de gândi- 
re apar astfel ca o schemă din care prima 
parte — datele de anamneză şi examen cli- 
nic - a fost scrisă înainte de a intra la gân- 
dire, investigaţiile paraclinice sunt eventual 
sistematizate ulterior, după care se notea- 
ză planul expunerii - bolile cu care se face 
diagnosticul diferenţial, diagnosticul final, 
problemele cazului, evoluţia, prognosticul 
şi complicațiile, tratamentul nefarmacolo- 
gic, cel farmacologic şi cel chirurgical, re- 
comandările de tratament cronic şi conclu- 
ziile eventuale (particularitatea cazului). Se 
realizează astfel un document care poate fi 
predat comisiei (uneori se solicită acest lu- 
cru), care oglindeşte ceea ce va fi prezentat 
şi înainte de toate, care este ușor de mânuit 
şi permite o prezentare liberă coerentă. Sper 
că s-a înţeles că nu trebuie notate toate vor- 
bele ce se vor spune, ci planul expunerii, ele- 
mentele importante, reperele, în jurul cărora 
prezentarea decurge liber. 

În caz că vi se pare că nu știți sau nu sun- 
teți siguri pe anumite elemente, încercaţi 


să faceţi planul expunerii astfel ca ele să nu 
apară în evidenţă. 

Ca o concluzie foarte generală, utilizaţi 
timpul de gândire pentru gândire, nu pen- 
tru scris (sau eventual lamentări interioare 
şi frică). 


Am încercat o scurtă prezentare a modu- 
lui de realizare a prezentării de caz clinic că 
probă de examen sau concurs încercând să 
oferim pentru fiecare etapă unele sfaturi re- 
zultate din experienţă, atât cea de candidat 
(e drept mai veche, dar poate cu „maeştri” 
mai exigenţi), cât şi cea de membru în co- 
misii de examinare la diverse grade de di- 
ficultate. Dacă încercăm un rezumat, orice 
prezentare trebuie să aibe un „fir roşu” al 
gândirii. Aceasta înseamnă că orice prezen- 
tare trebuie să demonstreze logica în gândi- 
re a candidatului, maturitatea sa, capacitatea 
de a surprinde aspectele importante ale unei 
situaţii clinice. 

Greşeala majoră este încercarea de a „fa- 
brica” prezentarea și sfatul cel mai simplu 
este să prezentaţi aşa cum gândiţi când vă 
aflaţi în faţa unui bolnav, nu să realizaţi o 
construcţie forțată, artificială. 


Ultimul sfat este să exersați cât mal m 
prezentări de cazuri și cât mai variate 


a deprinde problemele cât mai multor 
de patologie. 


peri 


tip 


liliu 


6 


Schema prezentării de caz 


In cele ce urmează vom prezenta o schemă 
penerală a prezentării de caz. Ca orice sche- 
mă, trebuie adaptată situaţiei discutate, une- 
le elemente fiind amplificate şi altele limita- 
le. Aceasta depinde atât de particularităţile 
cazului ce urmează a fi prezentat, cât și de 
cunoştiinţele prezentatorului. 


H |. Introducere — Date generale 

nn 

Am examinat bolnavul XY în vârstă de....., 
de profesie... internat în serviciu în urmă 
cu .... zile pentru: 


m II. Motivele internării: 


NU mai mult de 2- 3 motive 


m III. Istoricul afecțiunii 


Se prezintă întâi istoricul episodului actual 
(dacă este o boală acută numai aceasta) şi 
apoi istoricul întregii suferinţe cronice. Isto- 
ricul episodului actual este istoricul motive- 
lor internării. Se poate începe şi cu istoricul 
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bolii cronice („bolnavul este un hipertensiv 
cunoscut de ...ani, cu valori maxime până 
la ....» sub tratament cronic cu...., respectat 
inconstant care de...zile observă apariţia de 


>), 
E IV. Antecedentele 


Se prezintă succesiv: 


e antecedentele personale patologice 

e antecedentele personale fiziologice 

e antecedentele heredo-colaterale 

e stil și condiţii de viață şi muncă (sedentar, 
fumător, alcool, etc.). 


W V. Examenul fizic 


Se prezintă întreg examenul pe aparate şi 
sisteme sau numai datele patologice („Voi 
prezenta numai elementele patologice din 
examenul clinic”). Este bine să se prezinte și 
elementele „normale” care vor servi în dia- 
gnosticul diferenţial. 


Nu uitaţi curba termică, greutatea (indi- 
cele de masă corporală sau circumferința 
taliei dacă este posibil), frecvenţa cardiacă, 
tensiunea arterială, diureza şi scaunul. Aces- 
te date trebuie cerute celui care oferă şi ana- 
lizele. Se pot cere și date privind examenul 
fizic la internare. În prezentare se precizează 


altalad 


că sunt date oferite de comisie, nu găsite de 
candidat. 


W VI. Concluzia clinică 


»Din cele prezentate rezultă că mă aflu în 
fața unui bolnav cu: 

e o (posibilă) suferință cardiacă... 

e un sindrom... 

o asociere de suferințe cardiace şi diges- 


e 


tive... 
etc. 
Concluzia clinică poate fi o boală sau o 


asociere de boli, un sindrom sau chiar un 
simptom sau semn în caz că acesta este uni- 
ca modificare patologică. Prezentarea de caz 
fiind un element al unui examen (concurs) 
de medic specialist sau primar NU se face 
diagnosticul diferenţial al fiecărui semn sau 
simptom decât atunci când acestea sunt sin 

gurele elemente patologice. 


W VII. Discutarea diagnosticului diferenţial 


Discutare diagnosticului diferenţial al con 

cluziei clinice, presupune utilizarea în acest 
scop a investigaţiei paraclinice. În concluzie, 
datele de laborator NU se enumeră mecanic 
ci se prezintă succesiv în măsura în care au 
folosit diferenţierii suferinţei bolnavului și 
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precizării diagnosticului („Pentru a deter- 

mina etiologia am solicitat...>), 
Diagnosticul pozitiv final cuprinde: 

e diagnosticul anatomic (ex. ciroză hepati- 
că) 

e diagnosticul etiologic (ex. posthepatitică 

cu virus C) 

e diagnosticul funcţional şi/sau evolutiv (ex. 
cu insuficiență hepatică Child-Pugh...) 

e diagnosticul motivului episodului acut 
care a determinat prezentarea actuală 

e diagnosticul complicațiilor (ex. varice 
esofagiene) 

e diagnosticul altor boli cu toate punctele 
menționate. 

Desigur, un bolnav poate avea mai multe 
suferințe şi se face discutarea fiecăreia dintre 
ele încercând acoperire, în măsura în care 
este logic, a tuturor punctelor diagnostice 
prezentate. Apoi se face corelarea între dife- 
ritele afecţiuni. 

Pentru unele afecţiuni, diagnosticul este 
evident clinic. În acest caz se spune: „Bolna- 
vul are insuficiență cardiacă cunoscută de... 
ani, apărută în urma unui infarct miocardic, 
sub tratament cu...” și se discută cauza de- 
compansării actuale, etc. 


Dacă unele investigaţii utile lipsesc se pre- 
cizează — „Dacă aş avea rezultatul RMN aș 
putea preciza.” 

Unele diagnostice foarte improbabile pot 
fi excluse prin formulări de genul: „Nici nu 
discut posibilitatea.. ”. 


m VIII. Diagnosticul pozitiv - 
Hi EL i Ui 
Diagnosticul pozitiv este cel care este înmâ- 
nat comisiei pe hârtie semnată. El trebuie să 
fie cât mai complet, conform elementelor 
enumerate mai sus. 

Ceea ce contează în prezentare este mo- 
dul în care el este susținut. 
M LX. Probleme speciale 


VERO D083 OUEVEZPED DEODATĂ EION ENEA OER OOYS ATEAN ESVE ETNON TEETETTIIN: 
Acest capitol apare numai în unele situații în 
care există asociații speciale de boli sau alte 
probleme cu totul particulare. 


mx. Evolutie, com licații, rognostic 
Se precizează evoluţia generală a cazului, 
complicațiile posibile şi prin consecinţă, 
prognosticul. 

= XI. Tratament aai 

Tratamentul în momentul examinării (pre- 


zentării) cuprinde: 
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e recomandările de stil de viaţă: regim ali- 
mentar, efort fizic (sau repaus, cu durata 
şi limitările sale), abandonarea fumatului, 
alcoolului, încadrare în activitate, etc. 

e tratamentul medicamentos cu argumen- 
tarea indicaţiei, prezentarea dozelor în 
mg, discutarea interrelaţiilor între boli, 
modul de urmărire al tratamentului 

e tratamentul chirurgical sau intervenţio- 
nal - indicaţii sau contraindicaţii. 

În discutarea tratamentului NU contează 
posibilităţile existente (ca dotări sau preț). 
Acestea pot fi menţionate dar nu este obli- 
gatoriu. 


W XII. Recomandări la externare 
CEREREA DAS FONDUL TOA ANNAA N AENEAN TAOTAO BEEBE VER A ONTUS ENE TONNEN ON EO PPTI EAA UT EDAG 


Tratamentul după externare cu aceleași ele- 
mente ca și a episodului actual. 

Punctele tratamentului (XI şi XII) pot fi 
reunite şi dacă este cazul se poate prezenta şi 
un plan de evaluare şi urmărire ulterioară. 
M XIII. Particularităţi ale cazului 

[e e HEARR AEREA m i 
Acest capitol nu este obligatoriu, dar poate 
reprezenta o concluzie a prezentării. 


ALTE PUBLICAȚII 


Farma Media 


URGENȚE NEUROLOGICE 


e Autori: Dr. Szász József Attila, Dr. Szatmári Szabolcs 

+ Lector de specialitate: Prof. univ. Dr. Ovidiu Băjenaru 
e Număr pagini interioare: 137 pagini 

e Format: 167 x 237 mm 

e Preţ: 25,00 RON (taxe poştale incluse) 


Din cuprins: 


* Examinarea neurologică de urgență + Accidentul vascular cerebral (AVC) 


Tulburările de conştienţă, starea - Tumorile intracraniene 

comatoasă + Scleroza multiplă 
* Crizele epileptice + Sindroamele medulare care necesiţi) 
+ Cefaleea asistenţă de urgenţă 


+ Sindromul meningian și multe altele 


„Cartea se remarcă prin conciziune, claritate şi în acelaşi timp 
prin rigoare științifică care o face extrem de utilă pentru medicul 
practician dar fară să coboare sub standardele internaţionale alt 
unei lucrări stiintifice moderne În felul acesta într-un volum de pagini 
relativ redus, intr-o concepţie redacțională modernă, această cart 
reuşeşte să fie un îndreptar practic foarte util şi actual în domeniul 
urgenţelor neurologice, uşor de folosit atât de către medicii neurolog) 
cât şi de specialiștii în urgente medicale, dar şi de către medicii din alte 
specialități” 


Prof. Dr. Ovidiu Băjenanu 


Cărțile se pot comanda la numărul de telefon/fax: 0265-260326 sau prin e-mail:officeefarmamedi; 
Vă invităm să ne fiţi cititori! 


GHID PRACTIC PENTRU BOLILE 
INFLAMATORII INTESTINALE 


* Autori: Sunanda V. Kane, Marla C. Dubinsky 

+ Lector de specialitate: Prof. Dr. Simona Băţagă 
* Număr pagini interioare: 171 pagini 

* Format: 107 x 179 mm 

» Preţ: 20,00 RON (taxe poştale incluse) 


Din cuprins: 

- Medicina complementară și 
alternativă 

+ Populaţii speciale 
și multe altele 


+ Introducere în rectocolita 
ulcero-hemoragică și boala Crohn 

- Simptomele pacientului 

+ Tratamentul medicamentos 


Cartea “Ghid practic pentru bolile inflamatorii intestinale apărută 
pentru prima dată sub egida Cambridge University Press, este 
destinată unei orientări rapide în diagnosticul și tratamentul a două 
patologii care se amplifică în prezent în ţara noastră, și anume 
rectocolita ulcero-hemoragică și boala Crohn. Cartea comprimiă 
vastitatea cunoștințelor științifice care au apărut în ultimii ani într-o 
formă succintă, concentrându-se direct pe îngrijirea pacientului și pe 
aspectele practice ale acestei patologii, fiind un ghid clinic de 
încredere pentru managementul practic al pacientului cu boali 
inflamatorie intestinală. 


Cărţile se pat comanda la numărul de telefon/fax: 0265-260326 sau prin e-mail: officeofarmamedia 1) 
Vă invităm să ne fiţi cititori! i 


jugul Ma 


Piso beita 


re a și bulimia 


DEPRESIA 


METODE DE DIAGNOSTIC ȘI TRATAMENT 


* Autori: Dr. Iosif Gabos Grecu, Dr. Marietta Grecu Gabos, Dr. 
Levente Ráduly, Dr. Krisztina Gabriella Szabó, Dr. Jenő 
László Vargha 

* Număr pagini interioare: 313 pagini 

e Format: 167 x 237 mm 

+ Pret: 35,00 RON (taxe poştale incluse) 


Din cuprins: 


-Abordarea depresiei din punct de 

vedere psihiatric 

Tratamentul depresiei 

* Abordarea depresiei din punct de 
vedere psihologic 

+ Psihiologia depresiei 


-+ Factori psihosociali și mecanisme 
psihologice ale depresiei 

+ Examinarea psihologică a persoanuli 
afectate de depresie 

* Psihoterapia depresiei 
şi multe altele 


Cartea este o îmbinare unică atât a informațiilor din sfera psihiatriei 

cât si a celor din sfera psihologiei a unui subiect atât de frecvent 

prezent în viața oamenilor,şi anume depresia. Structura clară a cărţii, 

cât şi expunerea coerenta a noutăților de ultimă oră, fac din această 

carte o sursă de un real ajutor atât medicilor de familie cât şi 

psihiatrilor, psihologilor, neurologilor, medicilor rezidenți şi nu în 
ultimul rând, oricărei persoane interesate de acest subiect. 


Cărţile se pot comanda la numărul de telefon/fax: 0265-260326 sau prin e-mail: oficeafarmamedia au 
Vă invităm să ne fiţi cititori! 


ANOREXIA ȘI BULIMIA 


GHIDUL PACIENTULUI ŞI AL FAMILIEI 


- Autor: Túry F, Antal l., Pászthy B. 

+ Număr pagini interioare: 180 pagini 
- Format: 146 x 205 mm 

+ Preţ: 20,00 RON (taxe poștale incluse) 


Din cuprins: 

+ Factori psihosociali și mecanisme 
psihologice ale depresiei 

+ Examinarea psihologică a persoanelor 
afectate de depresie 

+ Psihoterapia depresiei 
şi multe altele 


+ Abordarea depresiei din punct de 
vedere psihiatric 
Tratamentul depresiei 

- Abordarea depresiei din punct de 
vedere psihologic 

+ Psihiologia depresiei 


' cartea pe care o ţineţi în mână nu este una de duzină! Este o carte 

de căpătâi a bolnavilor, dar mai ales a aparținătorilor celor cu 

lburări de alimentație. O carte a cărui autor ne instruieşte fără a ne 
dăscăli. Ne pune la îndemână cunoştinţe într-un mod uşor de cuprins, 
vorbindu-ne de parcă am sta în faţa lui pe divanul vrăjit al cabinetului 
de psihoterapie. Ne împărtășește quintesența unei experienţe de peste 
un sfert de veac cu dărnicia unui Dariu al timpurilor noastre." 


Veress Albert 


Cărţile se pot comanda la numărul de telefon/fax: 0265-260326 sau prin e-mail: oficegii irma egal 


Vă invităm să ne fiți cititori! 


